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Proélogo

El libro Autopsia. Garantia de calidad en la Medicina, reco-
ge la experiencia de mas de 40 afios de trabajo, y su autor argu-
menta como la autopsia no es solo el estudio de un cadaver
para precisar las causas de muerte y otros diagndsticos asocia-
dos, sino més que eso, constituye el estudio mas completo del
enfermo/enfermedad y una garantia de calidad en la medicina.

Aqui se muestran los beneficios que brinda esta investigacion
a médicos, estudiantes, pacientes, familiares y a la sociedad
en general. Se exponen los datos que prueban que Cuba, con
su Sistema de Salud, ocupa un lugar privilegiado en el mundo
por el elevado indice de autopsias realizadas; sin embargo, queda
mucho por hacer para lograr de esta labor sus maximos beneficios.

A través de su lectura se devela el camino recorrido y cémo
lograrlo: autopsias realizadas con la mayor calidad posible, as{
como la introduccién de la informacién en un Sistema Automa-
tizado de Registro y Control de Anatomia Patoldgica (SARCAP)
creado en Cuba, que permite disponer de grandes bases de da-
tos, a la vez que facilita la obtencién y divulgacion de las expe-
riencias (como ejemplo, los estudios realizados con el dafio miil-
tiple de 6rganos y el Sida). Y lo mas importante, explica su apli-
cacion préctica e influencia en la disminucién de la morbilidad y
mortalidad de la poblacion. Sirve de guia para lograr la mayor
eficiencia en el trabajo con la autopsia y cual debe ser su futuro
para contribuir a alargar en cantidad y calidad la vida del
Hombre.



Es la primera vez que en Cuba se recogen en un libro todos
estos aportes y experiencias, de ahi su valor como material de
estudio y consulta para los estudiantes de medicina, residentes
y especialistas de Anatomia Patoldgica y de otras especialidades.

Es una obra de interés médico general que al tratar sobre el
método de estudio més completo del enfermo/enfermedad y
la calidad en la medicina, resulta imprescindible para lograr
el perfeccionamiento y la excelencia de nuestras unidades
médicas de salud, aspiracién y objetivo fundamental que se
persigue lograr.

Profesor Israel Borrajero Martinez,

Doctor en Ciencias,

Presidente de la Sociedad Cubana de Anatomia Patolégica
Jefe del Grupo Nacional de Anatomia Patolégica
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Introduccion

Necesidad de vindicar la autopsia y utilizar
al maximo sus beneficios

La autopsia, método fundamental de la anatomia patoldgica, permanente
enriquecedora de la calidad en la medicina, es un término que con frecuencia
se emplea en situaciones ajenas a esta ciencia.

Se utiliza la expresion “hacer la autopsia” en problemas a los cuales es
necesario determinar las causas que lo originaron. Por ejemplo, en publica-
ciones sobre control de calidad es frecuente referirse a “realizar la autopsia”
a determinado producto para descubrir las posibles deficiencias en su elabo-
racion.

Conocer las causas de un error de cualquier clase, ya sea en la vida
comun o en la produccién laboral es el primer paso para su solucién y ello
permite, sobre todo, ganar la experiencia necesaria para evitar su repeticion.

La vida es el valor mas preciado del hombre y, por tanto, la muerte, aun-
que inevitable, resulta el hecho mas indeseado para la sociedad. Para todos,
aun los legos en medicina, es conocido que en el fallecimiento de los seres
humanos solo la autopsia permite conocer las verdaderas causas de la muerte
y aprender lo necesario para poder evitar la ocurrencia de hechos
similares.

Es evidente lo imprescindible de su préactica sistemadtica si se pretende
cumplimentar el objetivo fundamental de todo sistema de salud: prolongar y
hacer mas eficiente la vida del hombre.

La decision de redactar este trabajo obedece a la necesidad de divul-
gar ideas que permitan comprender mejor la situacidn critica que atravie-
sa mundialmente la autopsia desde la segunda mitad del siglo pasado, sin



que se avizore reversion esponténea, lo cual constituye una obligacion para
quien esté consciente de la gravedad de la situacion.

Es necesario no solo revertir la situacion en cantidad, sino también en
calidad. Ademds de practicarlas en el porcentaje mds elevado posible, es
preciso que se realicen con Optima calidad, que se obtengan de la autopsia los
mayores beneficios y que esta se lleve a cabo con el médximo aprovechamiento.

En Cuba, a partir de la década de los sesentas del pasado siglo, se calcula
que se han realizado més de un millén de autopsias. Su aplicacién ha sido
inmediata: informe asistencial de los diagndsticos realizados, presentacion en
una reunién clinicopatoldgica y, el mayor logro, la utilizacion en la realizacién
de un trabajo cientifico, una tesis, una publicacién. Pero el aprovechamiento
que se puede obtener de las autopsias es mucho mayor.

Posibilidad de aprovechar la informacion
contenida en archivos

En muchos casos la informacién que ha generado esta cifra aproximada
de autopsias ha quedado relegada al olvido en archivos, no siempre bien con-
servados. Motivar su rescate en la mayor medida posible es una pretensién
que se propone alcanzar con este libro, pero no solo en Cuba, donde se viene
realizando, sino en otros pafses, en especial los iberoamericanos.

Que en todos los paises pueda también recuperarse esta informacion y
permita su mayor utilizacién posible solo lo garantiza un sistema automatiza-
do. Cuba cuenta con un Sistema Automatizado de Registro y Control de Ana-
tomia Patolégica (SARCAP) que se enriquece permanentemente, el cual se
describe en este texto y se pone a la disposicion de todo colega interesado.

Se hace referencia fundamentalmente a la autopsia clinica, pero mu-
chos elementos pueden hacerse extensivos a la autopsia medicolegal don-
de también son titiles.

La posibilidad de profundizar en el estudio de numerosas enfermedades,
su correlacion clinicopatoldgica y la realizacion de los trabajos cientificos co-
rrespondientes es fuente de motivacion para todo aquel que, consciente de su
importancia, se disponga a unirse a esta lucha por prolongar y dar més calidad
ala vida.

Objetivo

Se persigue lograr el maximo aprovechamiento de la autopsia por parte
de todos los que en ella intervienen. Ese es el objetivo principal de esta
publicacion.
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Con esta monografia no se pretende agotar todas las ideas acerca de la
autopsia, eso queda para empefios futuros.

La experiencia de més de 45 afios se trata de exponer en los temas con-
siderados fundamentales y, a veces, mas discutibles y dificiles de llevar a la
préctica.

Se pretende que este trabajo, dividido en capitulos generalmente cortos,
tenga una unidad I6gicay a la vez, independencia en su lectura, por esa razén
en ocasiones puede redundar en una idea o tematica que se considera funda-
mental, y se trata, al mismo tiempo, de que la lectura y el estudio del material
sea agradable y de la mayor utilidad posible.

Cuando la autopsia sea universal y el provecho que de ella se obtenga se
relacione directamente con el bienestar y la prolongacién de la vida del hom-
bre, los suefios aqui esbozados se hardn realidad.
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Capitulo 1

Antecedentes historicos

Hechos precedentes y figuras mas destacadas
hasta el siglo xx

Hace miles de afios se realiza la diseccién posmortem. En las sociedades
esclavistas, como Egipto, Grecia, Roma y en la feudal Europa medieval, las
disecciones eran realizadas por razones religiosas o por aprender anatomia
humana. En el siglo xvim comienza la real contribucién de la autopsia a la
medicina moderna a través de la correlacién clinicopatolégica.

Fue Giovanni Batista Morgagni (1682-1771) quien abrié el camino en la
Universidad de Padua. M4s tarde, Bichat, en Parfs, y Baillie, en Gran Bretafia,
fueron continuadores destacados. Karl Rokitansky (1804-1878), en Viena,
supervisé mas de 70 000 autopsias y realizd personalmente alrededor de
30 000 en 45 afios de activa préctica, con lo que dio un gran impulso a la
patologia como ciencia. El siglo xix tuvo otra gran figura, el alemén Rudolf
Virchow (1821-1902), quien con su teoria celular marcé un hito en la historia
de las ciencias (Fig.1.1).

Para ampliar sobre estos temas el lector interesado puede consultar la
magnifica revision de King y Meehan '*!' que ha servido de referencia funda-
mental.

En el siglo xx las figuras se multiplican y pierden luminosidad aislada. En
la primera mitad del siglo la autopsia alcanza sus indices mds elevados y
mayor prestigio en la medicina moderna. Esta situacion fue més destacada en
los paises desarrollados, como es obvio.



Figura 1.1. Figuras mas representativas hasta el siglo xx en Europa. De izquierda a
derecha: Giovanni Batista Morgagni (1682-1771), Karl Rokitansky (1804-1878) y Rudolf
Virchow (1821-1902).

Antecedentes en Cuba. Principales figuras hasta
1958

En Cuba, durante el siglo x1x, se destacaron como personalidades cienti-
ficas Tomas Romay, Juan Guiteras y Carlos J. Finlay (Fig.1.2), quienes nos
legaron sus aportes sobre esta temadtica.

En nuestro pais se conoce la prictica de la autopsia por primera vez
cuando, en 1762, se desatd una epidemia de “vomito negro” que causé nume-
rosas muertes'*®, sin embargo, la referencia escrita de la primera autopsia se
atribuye al Dr. Tomas Romay Chacén (1764-1849), quien en 1797 publico
una monografia sobre la fiebre amarilla'®®, donde describe con rigor cientifico
la autopsia realizada a un paciente fallecido de esta enfermedad en la epide-
mia de 1794. En el propio trabajo Romay sefiala: “algunos de los facultativos
que presenciaron esta diseccion atestaron que en la epidemia del afio 80,
habiendo abierto varios cadaveres, encontraron los mismos fendmenos”.

Este cientifico, a quien se considera el padre de la medicina cientifica
Cubana'®, opind sobre la autopsia en un articulo cientifico publicado en 1793:
“el cadaver del hombre, el inmenso libro que con voces inefables, pero dema-
siado enérgicas, les manifiesta en cada pagina que rasga la diestra mano del
anatémico el origen, los progresos y los efectos de la enfermedades. La ins-
peccidn de una sola viscera les ensefia mas fisiologia y patologia que los
difusos volimenes de Enriquez, Maroja y Bravo™'*®. Estas palabras escritas
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Figura 1.2. Principales figuras cubanas del siglo xix: Tomds Romay (1764-1849), Juan
Guiteras (1852-1925) y Carlos J. Finlay (1833-1915).

hace mas de 200 afios tienen total vigencia en el mundo altamente desarrolla-
do del tercer milenio que se vive hoy. Romay fue un entusiasta defensor de la
correlacidn clinicopatoldgica y el precursor de los estudios acerca de la fiebre
amarilla realizados en Cuba por el Dr. Carlos J. Finlay.

Juan Guiteras (1852-1925) uno de los primeros patélogos cubanos desta-
cado como tal, realizé los estudio de medicina en Pennsylvania, EE.UU., don-
de ejercié como profesor de Patologia Médica, plaza a la que renunci6 para
venir a trabajar a Cuba donde, entre otras tareas, se destacé al realizar los
estudios histopatolégicos de los pacientes de fiebre amarilla que permitieron a
Finlay profundizar en el estudio de esta enfermedad'*’.

Carlos J. Finlay (1833-1915), nuestro paradigma como médico y cientifi-
co, descubridor del agente transmisor de la fiebre amarilla y profundo cono-
cedor de esta enfermedad, de su patogenia, prevencién y erradicacion; méri-
tos incuestionables que aun hoy se le pretenden desconocer en la literatura
médica norteamericana incluyendo el libro de texto de Robbins®!, se apoyé en
la préctica sistemaética de la autopsia para alcanzar el amplio dominio de las
caracteristicas de la fiebre amarilla que permitieron su erradicacién en Cuba
y en el mundo'’.

En el siglo xx cubano la especialidad se desarrolla a la par con la medicina.
Durante la primera mitad del siglo, el centro de este desarrollo es La Habana
como capital, en especial, la Escuela de Medicina de la Universidad de La
Habana, inica en el pais, y los hospitales universitarios, de estos se destaca el
Hospital “Gral. Calixto Garcia [fiiguez”.
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En un recuento histdrico de la Anatomia Patolégica en Cuba y especial-
mente de la autopsia, durante las primeras décadas del siglo xx, surgen figu-
ras que no pueden olvidarse como el Dr. Nicolds Puente Duany, Jefe de la
Catedra, quien en 1929 escribié un libro de Técnicas de autopsias e
histopatologicas'™ que adn utilizan nuestros tanat6logos, después que en
1951 se imprimiera la 5Sta. edicion.

Asimismo, los hermanos Le6n Blanco tuvieron un papel destacado hasta
la década de los afios cincuentas. Pedro Manuel Leon Blanco (1899-1958),
figura més descollante de la Anatomia Patoldgica cubana durante la primera
mitad del siglo xx, se destacé como profesor, organizador de varios departa-
mentos de esta especialidad, y como estudioso y profundo conocedor de di-
versos temas de la patologia: neurologia, dermatologia, oncologia y otras. Su
hermano Francisco resalté en los estudios dermatolégicos, en especial, el “mal
del pinto o carate”, enfermedad que lleva su nombre™®.

Mas tarde, a mediados del siglo, otras figuras sobresalen como el Dr.
Zoilo Marinello Vidaurreta, quien posteriormente se consagra como oncélogo,
y los profesores —atn activos— doctores Hilario Gémez Barry e Israel Borrajero
Martinez.

El profesor Borrajero dirige la especialidad en Cuba desde el afio 1962,
tanto desde el punto de vista docente como asistencial, y administrativo pos-
teriormente. En la actualidad dirige la Sociedad Cubana de Anatomia Patol6-
gica y ha presidido la Sociedad Latinoamericana de Anatomia Patoldgica.

Todos estos profesores distinguieron la autopsia como un método funda-
mental, tanto en teoria como en su practica médica.

Anatomia Patolégica y la autopsia después
de 1959. Situacion actual en Cuba y el mundo

La autopsia en Cuba alcanza el méas elevado nivel cientifico, asistencial y
docente, en cantidad y calidad, a partir del triunfo de la Revolucién Cubana en
1959. Se puede calcular conservadoramente que en estos afios se han reali-
zado en el pais més de un mill6n de autopsias. Lamentablemente no existen
cifras exactas de los primeros afios, pero segin datos suministrados por la
Direccion Nacional de Estadistica del MINSAP entre los afios 1991 y 2007 la
cifra alcanza 517 995 autopsias (tabla 1.1).

En esta tabla se exponen las cifras del total de autopsias y el de fallecidos
entre los afios 1991 y 2007. El total de autopsias abarca todas las edades e
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Tabla 1.1. Indice de autopsias en Cuba. 1991-2007

Afos Fallecidos Autopsias Indices (%)
1991 71709 28672 39,98
1992 75457 28667 37,99
1993 78531 30840 39,27
1994 78 648 30216 3842
1995 77937 30651 39,33
1996 79662 33165 41,63
1997 77316 31241 4041
1998 77565 29803 38,20
1999 79499 31312 39,39
2000 76463 32437 4242
2001 79395 33472 42,16
2002 73883 31416 42,52
2003 78434 31871 40,63
2004 81103 29272 36,09
2005 84823 29571 34.86
2006 80827 27096 33,52
2007 81922 28293 34,54
Total 1333174 517995 38,85

Fuente: Direccion Nacional de Estadistica. MINSAP.

incluye los fetos, por lo tanto, el indice de autopsia obtenido no refleja con
toda exactitud el valor real.

Por esta razon, a partir del afio 1996 se solicit6 a la Direccién Nacional de
Estadistica del MINSAP el dato desglosado por grupo de edades: fetos, O a
14 afios y 15 o mas afos. En las tablas que se presentan a continuacién se
exponen los datos del total de autopsias sin incluir las realizadas a los fetos
(tabla 1.2), los resultados en menores de 15 afios (autopsias de pediatria)
(tabla 1.3) y de 15 o maés afios (autopsias de adultos) (tabla 1.4).

Al analizar actualmente la situacion mundial de la autopsia se hace dificil
aportar cifras exactas porque las publicaciones de estas son escasas y par-
ciales, pues ningtin pafs las brinda con sistematicidad y precision.

A pesar de la escasa e imprecisa informacidn se observa que, a partir de
la segunda mitad del siglo xx, los estudios posmortem sufren una disminucién
que en estos momentos se torna critica.
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Tabla 1.2. Indice de autopsias en Cuba. 1996- 2007

Afios Fallecidos Autopsias Indices

(No fetos) (%)
1996 79662 30645 3847
1997 77316 28307 36,61
1998 77565 26741 3448
1999 79499 28 146 3540
2000 76463 29468 38,54
2001 79395 30723 38,70
2002 73883 28558 38,65
2003 78434 29258 37,30
2004 81103 26786 33,03
2005 84823 27233 32,11
2006 80827 24925 30,84
2007 81922 25954 31,68
Total 950892 336744 3541

Fuente: Direccion Nacional de Estadistica. MINSAP.

Tablal.3. Indice de autopsias en Cuba. Edad 0-14 afios. 1996- 2007

Afios Fallecidos Autopsias Indices (%)
1996 2040 1391 68,19
1997 1946 1417 72,82
1998 1881 1313 69,80
1999 1794 1225 68,28
2000 1777 1315 74,00
2001 1534 1133 73,86
2002 1543 1184 76,73
2003 1440 1116 77,50
2004 1315 992 75,44
2005 1311 975 74,37
2006 1058 799 75,52
2007 1062 824 77,59
Total 18701 13684 73,17

Fuente: Direccion Nacional de Estadistica. MINSAP.



Tabla 1.4. Indice de autopsias en Cuba. Edad 15 y mds afios. 1996-2007

Afios Fallecidos Autopsias Indices (%)
1996 77601 29254 37,70
1997 75348 26890 35,69
1998 75663 25428 33,61
1999 77695 26921 34,65
2000 74657 28153 37,71
2001 77847 29590 38,01
2002 72330 27374 37,85
2003 76989 28142 36,55
2004 79782 25794 32,33
2005 83503 26258 3145
2006* 80860 25130 31,08
Total 932044 323060 34,66

Fuente: Direccion Nacional de Estadistica. MINSAP.

En EE.UU., pais que marca pauta para el resto del mundo en la medicina,
los indices de autopsias han disminuido de aproximadamente un 50 % en la
posguerra a un 10 % en la década de los ochentas, segin Hill y Anderson ',

A comienzos de este siglo las cifras han continuado disminuyendo. Bombi?®
en una revision de este tema sefiala que, de acuerdo con diferentes autores,
hoy el porcentaje de autopsias en los hospitales norteamericanos es alrededor
del 5 %. Cifras inferiores, considera este autor, debe tener Espafia.

Otros paises desarrollados siguen un camino similar y aun aquellos, como
los de Europa Oriental, donde las cifras tradicionales eran elevadas, se la-
mentan de una disminucién que a todos preocupa®.

En los paises escandinavos®®!922% ocurre también un alarmante descen-
0. Otros como Jap6n', Australia® y China®” presentan cifras en declina-
cion. Ninguno de los paises reportados sobrepasa el 15 %.

Los paises subdesarrollados, ademads de esta influencia negativa, las pro-
pias limitaciones de su salud publica los coloca en situacién casi excluyente.

En Cuba, como se habia sefialado, a partir de la década de los sesentas se
desarrolla la Anatomia Patoldgica a la par con la salud publica en general, y
los indices de autopsias aumentan.

En los dltimos afios, aunque existe el criterio de una disminucion, las cifras
de autopsias se mantienen relativamente elevadas y el indice de autopsias
nacionalmente esta cercano al 40 %, como se mostro en la tabla 1.1.
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Al restar los fetos, este indice baja a 35,41 %. Al desglosarlo por edades
alcanza en menores de 15 afos (autopsias de pediatria) el 73,17 %, y el 34,66 %
en casos de 15 afios o mds (autopsias de adultos).

El indice de autopsias en fallecidos hospitalizados, dato obtenido a partir
de 1993, asciende a cerca del 60 % (tabla 1.5).

Este indice es el que habitualmente se ofrece a escala internacional. En
otros paises, por ejemplo los EE.UU., algunos centros de elevado prestigio
como Brigham and Women’s Hospital, Mayo Clinic y Yale-New Haven Hos-
pital han descendido a alrededor del 20 % *'*.

En Cuba estas cifras, que en los tltimos afios han sufrido una disminucién
mads evidente en las autopsias de adultos, es necesario incrementarlas y es
posible hacerlo, aunque como mds adelante se argumentard, es mas impor-
tante elevar la calidad en la practica de la autopsia.

Datos similares a los aqui mostrados y argumentos de la utilidad que brin-
da la autopsia, ademas de las cifras de una encuesta realizada a los patdlogos
que asistieron al XXV Congreso Latinoamericano de Anatomia Patolégica,
en La Habana, en octubre de 2005, fueron publicados en la revista Patologia
(Latinoamericana), y confirman los resultados antes expuestos'?'.

Tabla 1.5. Indice de autopsias en Cuba. Fallecidos hospitalizados. 1993-2007

Afios Fallecidos Autopsias Indices (%)
1993 33926 19744 58,20
1994 34874 21441 6148
1995 33886 19937 58,84
1996 34788 20574 59,14
1997 33367 19658 5891
1998 33342 18540 55,61
1999 34353 19517 56,81
2000 32705 19966 61,05
2001 34063 21137 62,05
2002 31591 19443 61,55
2003 33322 20319 60,98
2004 33488 18701 55,84
2005 35039 18788 53,62
2006 33256 17204 51,73
2007* 33746 18859 55,89
Total 505746 293828 58,10

Fuente: Direccion Nacional de Estadistica. MINSAP.
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Capitulo 2

Definicion, beneficios e importancia
de la autopsia

Definicion

La autopsia es el método por el cual se estudia un cadaver para precisar
las causas de la muerte y otros diagndsticos asociados. Esta clasica defini-
cidén es necesario ampliarla de acuerdo con la concepcién que se expondra en
este trabajo y que le da titulo: la autopsia es el estudio mas completo del
enfermo/enfermedad y garantia de calidad en la medicina.

Sinonimias

Es comin, atin en la practica médica, aplicar el término necropsia por
autopsia en la creencia de que es mds correcto y culto. Ambas palabras
proceden del griego.

Autopsia de autds, mismo, propio y opsis, vision: accién de ver con los
propios ojos. Necropsia de nekrds, muerto, cadaver y opsis, vision: examen
de los caddveres. Ambas poseen el mismo significado, son sinénimas y por
tanto, pueden ser usadas indistintamente con el mismo valor. Existen otros
sinénimos: estudio posmorten, necroscopia, tanaptosia y otros.

La palabra autopsia es la més cldsica y convencional, la mas usada y no
hay por qué menospreciarla. Un elemento préctico y razén mayor para utili-
zarla es que, al hacer una revision bibliogréfica, la palabra clave mas utilizada
internacionalmente es autopsia (o su traduccién equivalente en otros idio-
mas). Por ella se debe comenzar la busqueda bibliografica cuando se preten-
de revisar el tema.

Por todas estas razones es la palabra que se utiliza en este trabajo y se
recomienda usar, tanto en el lenguaje comtin como en trabajos cientificos. No



obstante, no hay raz6n para desgastarse en discusiones estériles, ya que como
sinénimos, todas son utilizables.

Lo mas importante es comprender su verdadero valor, trabajarla y utili-
zarla de forma correcta independientemente del sinénimo utilizado para iden-
tificarla.

Objetivos

Al realizar una autopsia, quienes intervienen en ella deben estar conscien-
tes de que inician un proceso que no debe terminar hasta obtener de ella sus
maximos beneficios. De esta forma se hard posible lograr lo que puede con-
siderarse como los principales objetivos de la autopsia:

- Precisar las causas de muerte del paciente fallecido.

- Diagnosticar todos los “otros trastornos” que, asociados a la muerte o no,
estaban presentes en el caddver.

- Profundizar en el estudio del enfermo y las enfermedades que pudo haber
padecido. Para ello hay que garantizar la conservacién adecuada del ma-
terial obtenido (bloques, 1dminas, documentos), tanto para controlar el tra-
bajo realizado por el pat6logo como para profundizar ulteriormente en el
estudio de determinada enfermedad.

- Facilitar todos los beneficios que puedan obtenerse de la practica de la
autopsia.

- Informar a los niveles correspondientes los resultados del estudio para:

o Evaluar la calidad del trabajo médico premortem.

e Mejorar la calidad de los documentos de registro y control de las esta-

disticas médicas.

o Permitir a los organizadores de salud tomar las medidas necesarias para

elevar la calidad del trabajo médico.

o Aplicar las experiencias obtenidas para disminuir la morbilidad y morta-

lidad en la poblacion.

En fin, trasmitir todos los conocimientos y experiencias (asistenciales,
docentes y cientificas) que puedan extraerse. Del cumplimiento de estos ob-
jetivos se derivan los beneficios que se pueden obtener.

Beneficios

Los beneficios que brinda la autopsia son multiples. Numerosos trabajos
forman parte de la literatura médica al respecto y practicamente no hay nin-
guno que en la introduccidén no se refiera a los beneficios que brinda la
autopsiaZSJI101,121,184
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Se ha hecho una sintesis para exponer aquellos criterios que se conside-
ran mas importantes. Por sus propias caracteristicas se interrelacionan e
imbrican entre si. Para facilitar la exposicién, se han agrupado segtn los be-
neficios que ofrece esta técnica a: la sociedad, la familia y al paciente en
particular, asi como a la medicina en general, a los estudiantes y a los patélogos
en especial. De este modo se relaciona a continuacion.

Sociedad:

- Brinda seguridad a la poblacién y profesionales de la medicina.

- Permite mayor precision de las estadisticas vitales (mortalidad).

- Provee una fuente de 6rganos y tejidos para trasplantes.

- Descubre posibles focos de epidemia. En esos casos, brinda elementos
para la toma de decisiones que eviten su propagacion y logren la erradicacion.

- Provee material y es fuente de investigaciones.

- Asegura que la medicina se beneficie de sus experiencias.

- Brinda informacién y asistencia legal al sistema judicial.

- Hace comprensible el hecho de la muerte.

Familia:

- Provee informacién segura para una genealogia de las enfermedades fa-
miliares.

- Brinda elementos para la consulta genética e identificar trastornos fami-
liares.

— Descubre riesgos familiares de contagio.

— Permite corroborar que el fallecido recibi6 cuidados de alta calidad duran-
te la hospitalizacion. De lo contrario, aporta los elementos necesarios para
tomar las medidas que permitan garantizar la mejor calidad de la atencién.

- Provee informacion que puede ser de utilidad para la obtencién de benefi-
cios sociales y familiares.

Paciente:

— Promueve la elevada calidad de los diagndsticos médicos y los cuidados
hospitalarios.

- Identifica y elimina riesgos innecesarios en la prictica hospitalaria.

Medicina:

- Descubre y dilucida nuevas enfermedades, manifestaciones inusuales de
enfermedades conocidas y complicaciones terapéuticas.

- Evalua nuevos diagndsticos y actividades terapéuticas.
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Desarrolla nueva informacion acerca de causas, desarrollo y manifesta-
ciones de enfermedades.

Identifica tendencias en discrepancias diagndsticas.

Brinda 6rganos y tejidos para trasplantes.

Facilita materiales e hip6tesis para investigaciones.

Aporta informacion acerca de la calidad de los diagnésticos clinicos y
cuidados hospitalarios.

Estudiantes de medicina y residentes (educacion pregrado y

posgrado):

Ayuda a garantizar la docencia en pregrado y posgrado con mayor calidad.
Refuerza conocimientos de anatomia, fisiologia y otras asignaturas prece-
dentes.

Familiariza y entrena al estudiante en el correcto llenado del Certificado
de Defuncidn, a la vez que lo correlaciona con los diagndsticos de causas
de muerte.

Revela las inexactitudes de los diagnésticos médicos de causas de muerte
y otros diagndsticos.

Permite estimar los beneficios del aprendizaje a través de la propia expe-
riencia y aceptar la muerte como una posibilidad real en la atencién del
enfermo.

Explica las relaciones de las alteraciones funcionales y estructurales.
Familiariza al estudiante con la correlacion clinicopatolégica.

Permite comprender la importancia de la autopsia en la evaluacién de la
calidad del diagnéstico clinico y de los cuidados hospitalarios en general.
Entrena al estudiante en el uso de las discrepancias como mecanismos
para elevar la calidad de la prictica clinica.

Patologo:

Permite la retroalimentacién al lograr la mas elevada calidad de la autop-
sia y encauzarla hacia su maximo aprovechamiento y utilizacién dentro de
las principales corrientes de la practica médica.

Garantiza que la informacion obtenida sirva para incrementar la calidad
del trabajo médico, y sea de utilidad practica para la familia y la sociedad
al alcanzar todos los beneficios antes expuestos.

De sus objetivos y beneficios se deduce la importancia de la autopsia para

los médicos asistenciales, profesores, estudiantes, directivos de salud y la
sociedad en general y, en particular, los demds pacientes y familiares.
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Darlo a conocer, divulgarlo, hacer que se comprenda y, lo mds importante
y decisivo, que se lleve a la practica lo que a cada cual corresponde —y como
se aprecia, corresponde a todos— es el propdsito de este trabajo que se pre-
senta a la consideracion y reflexion de los lectores.

Importante es el papel que desempeifia la sociedad, que se ejemplifica en
los familiares del paciente fallecido, quienes deben educarse y educar a sus
seres queridos en los beneficios que le brinda la autopsia. Esta educacion
debe preverse, planificarse y ejecutarse por patélogos, médicos de asistencia
y especialmente los directivos de salud; pero todo ciudadano tiene la obliga-
cién de conocer sus deberes y derechos, en particular, en lo referente a su
salud y la de sus seres queridos. Asimismo, aprovechar la informacién que le
brinda la autopsia de un familiar en beneficio de su propia salud y la de los
demas familiares.

Aunque el tema sea desagradable, es necesario que el familiar doliente
esté informado y sea capaz de transmitir a quienes lo rodean la necesidad,
beneficios e importancia de la préctica de este método.

Informacion a familiares del paciente fallecido

Todos los familiares tienen el derecho de ser informados de los resultados
de la autopsia que autorizaron realizar. No es el mero documento frio y con
lenguaje técnico e ininteligible; es la explicacion clara y precisa dada por el
médico de asistencia que se supone lo mantuvo informado hasta el dltimo
momento de los padecimientos de su ser querido, y le confirme o modifique la
informacién de acuerdo con los resultados de la autopsia. No debe ser el
patélogo con el cual no ha tenido ninguna o muy poca relacion.

Las enfermedades infecciosas y genéticas constituyen las mas apremian-
tes, pero en general, todas deben ser informadas y su conocimiento ha de ser
de utilidad para los familiares.

Estas entrevistas pueden significar para ellos y toda la sociedad una labor
de alto valor educativo.

Importancia de la autopsia para la docencia
de pregrado y posgrado

La autopsia es muy importante para la docencia y la ciencia. No hay
mejor fuente de conocimiento que este método: libro abierto a la ensefianza y
el aprendizaje de aquellos que, conscientes de ello, se dispongan a utilizarlas
convenientemente. La docencia, tanto de pregrado como de posgrado, se
beneficia de ella, y corresponde al profesor de patologia utilizarla de forma
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adecuada con estos fines. Por ello, se debe incluir la autopsia en los progra-
mas de estudio, basarse en ella en las clases practicas, conferencias y semi-
narios.

Hay que tenerla en cuenta no solo cuando se ensefia qué es, en qué
consiste, como se realiza, la importancia de su practica social y los beneficios
que brinda, sino utilizarla como herramienta en la transmisiéon de conocimien-
tos, y ejemplificar con ella situaciones problémicas, aprovechar la realizacion
de la autopsia para interesar a los alumnos en el conocimiento de las enfer-
medades, en la confeccion del Certificado Médico de Causa de Defuncion
(mds comtinmente llamado Certificado de Defuncién), y en su utilizacién como
método para garantizar la calidad del trabajo médico.

La autopsia en Cuba desde hace mas de 40 afios se utiliza en las clases
practicas. Los alumnos acuden a la morgue y en ella se les muestran las
alteraciones morfoldgicas en los 6rganos dafiados por las enfermedades o
trastornos incluidos en el programa de estudio.

Aun cuando sea otro el sitio, un aula o un saldn teatro, siempre el material
que se les muestra en las clases practicas, asi como en conferencias y semi-
narios, en gran medida se obtienen de las autopsias, sean visceras,
diapositivas, videos u otros medios de la base material de estudio utilizada, la
procedencia principal —si se desea realmente que sean demostrativas— seran
de la autopsia.

En resumen este método es fundamental en la prictica docente de
pregrado, pero mas aun lo es en la de posgrado.

El residente, futuro especialista en Anatomia Patolégica, quien en su for-
macion debe realizar no menos de 100 autopsias anuales, incluyendo infanti-
les y perinatales (préximamente deben incluirse las medicolegales), tiene en
el ejercicio de este método la principal fuente de conocimientos. Este princi-
pio es aplicable a cualquier alumno de posgrado de diferentes cursos y espe-
cialidades que tengan alguna relacién con la patologia.

Son especialmente instructivas y basicas en su formacién las reuniones
donde se discuten los casos fallecidos a los que se realiza autopsia, por ejem-
plo: reuniones de “reparo del Certificado”, de “piezas frescas”, reuniones
clinicopatoldgicas institucionales y reuniones de la Comisién de Anélisis de la
Mortalidad. En todas deben participar los residentes y entrenarse para su
futuro desempefio como especialistas.

En particular, los futuros patélogos deben aprovechar estas reuniones y
participar en ellas. De la calidad con que se realicen y de su aprovechamien-
to, dependera la formacién de estos especialistas. Merece la pena insistir en
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estas verdades porque, lamentablemente, cada vez mas y a escala mundial,
las autopsias se realizan en menor cantidad y con menos calidad!?!13:28:62.143.217,
Cada vez su utilizacién en la docencia es menor?2138.242_ Se debe luchar
porque esas modas nefastas no nos afecten, o tratar de ser lo menos afecta-
dos posible.

A modo de ejemplo de como se puede y debe tratar la cuestion de la
autopsia en la docencia pregrado, se ilustra en los anexos con una conferen-
cia: “Introduccién a la Patologia” que incluye “Los Métodos de la Anatomia
Patologia” y “Salud y Enfermedad”, todas correspondientes al primer tema
del programa de estudio de pregrado de los alumnos de medicina y que de
forma similar se imparte en varios cursos de licenciaturas de la salud y esto-
matologfia.

Esta conferencia, material complementario del libro de texto, confeccio-
nada en 1986 y varias veces actualizada, es una demostracién de cémo se
entiende que debe instruir y educarse a los alumnos desde los primeros mo-
mentos en la importancia de la autopsia, y tratar de sensibilizarlos con su
practica sistematica y universal.

En los tdltimos cursos, por adaptaciones que se han hecho al programa
que se aplica en Cuba, se imparte en forma de conferencia-seminario. En
clase anterior se muestra a los alumnos un video sobre “Los Métodos de la
Anatomia Patolégica”'® y hacen una visita dirigida al Departamento de esta
especialidad, donde se les explican las cuestiones fundamentales del tema.

Entre los objetivos propuestos se logra transmitir a los alumnos la impor-
tancia de la autopsia y su aplicacién en el estudio de la enfermedad, como uno
de los métodos fundamentales de la Anatomia Patoldgica.

Otro ejemplo son las situaciones problémicas que se utilizan en la ense-
fanza de los alumnos de pregrado. No solo se emplean en el aprendizaje
sobre miiltiples alteraciones patoldgicas que el alumno debe deducir de la
situacion planteada, sino en forma reproductiva, describir las caracteristicas
macroscépicas y/o microscopicas que se desee preguntar. También han re-
sultado muy dtiles en el entrenamiento de la organizacién de los diagndsticos
de las causas de muerte: causa bdsica de muerte (CBM), causa directa de
muerte (CDM), causa intermedia de muerte (CIM) y causa contribuyente (CC).

Al alumno se le ofrece la informacién acerca de un paciente que fallece y,
por supuesto, al que se le ha realizado la autopsia. A este paciente se le
plantearon determinados diagndsticos premortem. Esta informacién se le brinda
alos alumnos organizada cronolégicamente. Se aclara si los diagnésticos fue-
ron corroborados por la autopsia o no. En caso contrario, se les dice el diag-
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noéstico o se describe la lesion para que el alumno sea quien la diagnostique.
Al final se pide al alumno que organice los diagndsticos segin un
cronopatograma que permita precisar las causas de muerte: CDM y CBM;
asi como CIM y CC (cuando las hubiere).

De esta forma se aplican los métodos reproductivos, inductivos y deductivos
para el aprendizaje de la asignatura.

Sin embargo, un logro fundamental, comprobado en la préictica después
de terminados sus estudios, es que estos profesionales estdn mas capacitados
cuando deben llenar un Certificado de Defuncidn, deficiencia bastante gene-
ralizada en la formacién de los médicos mundialmente y que, en parte, explica
los problemas de calidad en el llenado de estos documentos, basicos para la
confeccidn de las estadisticas vitales en todos los paises.

Por la real importancia que merita este procedimiento que ayudaria a
llenar con mas calidad el Certificado de Defuncidn, ademas, al cierre correc-
to de la historia clinica y a la precision del diagndstico premortem a ser eva-
luado a través de la autopsia, es que se ofrece la experiencia cubana para su
extension a quienes compartan estas preocupaciones y consideren utiles los
comentarios expuestos en este libro.
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Capitulo 3

Calidad de la autopsia. Metodologia
propuesta

Elementos metodologicos para realizar
una autopsia de elevada calidad. Modelo
para la recogida de la informacion

Para lograr el mayor aprovechamiento de los beneficios que brinda la
autopsia es requisito previo realizarla con éptima calidad. Esto permitira cum-
plir sus objetivos y obtener de ella todos los beneficios que brinda.

A continuacién se exponen los elementos metodoldgicos establecidos para
el desarrollo de la investigacion “Evaluacion de la calidad de los diagndsticos
premortem en autopsias realizadas en Cuba entre 1994 y 2003 méas conoci-
da, y denominada en lo adelante en este trabajo, como Investigacién
“SARCAP”. Estas siglas significan sistema automatizado de registro y
control de anatomia patolégica'*"'y ha sido la herramienta que ha servi-
do para el registro y procesamiento de los datos de las autopsias trabajadas.

Los elementos metodoldgicos propuestos permitieron la buena marcha y
culminacién exitosa de la mencionada investigacidn, lo que ha demostrado
que deben tenerse en cuenta siempre que se desee una autopsia de calidad y
potencialmente provechosa.

Es importante lograr la mdxima calidad en la informacién que contengan
los protocolos y en especial, los modelos de conclusiones de la autopsia. Los
usados en Cuba se exponen en los anexos de este libro.

Del modelo se deduce la organizacién de los diagndsticos de causas de
muerte (pre y posmortem), segun los criterios del Certificado de Defuncién
utilizado en Cuba y recomendado por la OMS!',



Causa directa de muerte (CDM). Enfermedad o estado patolégico que
produjo la muerte directamente. Debida a, o como consecuencia de...

Causa intermedia de muerte (CIM). Causas, antecedentes o estados
morbosos que produjeron la causa arriba consignada. Debida a, o como con-
secuencia de la...

Causa basica de muerte (CBM). Enfermedad o lesién que inici6 la ca-
dena de acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muer-
te, o las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal.

Causa contribuyente (CC). Otros estados patoldgicos significativos que
contribuyeron a la muerte, pero no relacionados con la enfermedad o estado
morboso que la produjo.

Posterior a la extension de estos criterios por todos los departamentos de
Anatomia Patoldgica de Cuba, que se hizo efectivo con el desarrollo de la
Investigacion SARCAP, se publicé por el Colegio de Patélogos Americanos
(CAP) un manual sobre las causas de muerte?’, dirigido fundamentalmente a
patélogos y médicos que llenan certificados de defuncidn, que coincide en lo
esencial con las ideas expuestas en este capitulo y el siguiente.

De acuerdo con los criterios planteados un gran niimero de trastornos (enfer-
medades), como regla, deben aparecer como CDM o CIM y otras como CBM.

Las enfermedades mds comunes consideradas como causas de muerte
se exponen a continuacioén (tabla 3.1).

Tabla 3.1. Enfermedades frecuentemente diagnosticadas como causa de muerte

Causas directas de muerte (CDM)

Causas basicas de muerte (CBM)

Bronconeumonia

Sepsis generalizada (septicemia)
Infecciones de 6rganos vitales
Infarto del miocardio agudo
Infarto cerebral reciente
Hemorragias

Estadio terminal de enfermedad cancerosa
Tromboembolismo pulmonar
Dafio multiple de érganos y sus
manifestaciones aisladas

Edema pulmonar de permeabilidad
Edema pulmonar agudo

Edema cerebral

Choque

Insuficiencias de 6rganos vitales

Aterosclerosis

Tumores malignos primarios
Diabetes mellitus

Hipertension arterial primaria
Traumatismos

Cirrosis hepatica

Anomalias congénitas
Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica

Trastornos que provocan interven-
ciones quirdrgicas
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Estos trastornos no tienen que ser necesariamente causas de muerte y
pueden catalogarse como “otros diagndsticos”’(OD). Para diagnosticarse como
causas de muerte y, en especial, CDM deben presentar una magnitud que,
unida a la correlacién clinicopatoldgica, expliquen la muerte. Por ejemplo: una
bronconeumonia focal sin signos de insuficiencia respiratoria aguda
clinicamente, no debe diagnosticarse como CDM. Es similar el razonamiento
en el caso de un tromboembolismo pulmonar de ramas finas o un edema
cerebral ligero.

Las CDM incluiran los diagndsticos funcionales que clinicamente se ha-
yan realizado y sefialado en los documentos que ha de tener en cuenta el
patdlogo al realizar la correlacion clinicopatoldgica: historia clinica y Certifi-
cado de Defuncion. Se debe tener en cuenta también las discusiones en las
reuniones de “reparo del Certificado”, “piezas frescas” y de la Comision de
Analisis de la Mortalidad, sin descartar la discusion personal con el médico de
asistencia.

Los diagnésticos funcionales solo deben hacerse en CDM o CIM cuando,
ademds del diagndstico clinico, existan los trastornos morfoldgicos que permi-
tan la correlacién clinicopatoldgica.

Un paciente puede ingresar con el diagndstico de una insuficiencia renal
crénica y fallecer como consecuencia de sus complicaciones. La CDM sera
la complicacién dltima que lo lleve a la muerte y la CBM no ser4 la insuficien-
cia renal crénica, sino el trastorno morfolégico que la provocd: una
glomerulosclerosis difusa, una nefroangiosclerosis u otro trastorno similar, in-
cluso un rifién terminal, si no puede determinarse la causa que lo produjo.

Sobre la base de la definicién antes expuesta de CBM, no pueden diag-
nosticarse intervenciones quirdrgicas ni trastornos que para producirse
requieran una causa primaria que serfa, por tanto, la CBM.

No se incluyen los “mecanismos de muerte”: manera o modo de morir.
Ejemplo: paro cardiorespiratorio, debilidad cardiaca, astenia, etc.

Al igual que en el Certificado de Defuncién, actualmente solo pueden
diagnosticarse hasta dos, tanto las CIM como las CC. Préximamente estas
posibilidades deben ampliarse de acuerdo con la evolucién que lleve al pa-
ciente a la muerte.

Mientras tanto se recomienda como regla, que puede ser modificada de
acuerdo con algun caso que particularmente lo justifique, dejar como causas
intermedias la que sigue inmediatamente a la CBM y la que antecede inme-
diatamente a la CDM, o sea, deben pasarse a OD las mds intermedias. No
incluir en CC.

Las CC no forman parte de la cadena de acontecimientos que llevan a la
muerte directa. La nueva versiéon del SARCAP permitird, en casos justifica-
dos, la inclusién de mas de dos CIM y CC.
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Las CDM y CBM deben sefalarse en todos los casos. Cuando no se
precise el diagndstico debe sefialarse mediante el cddigo correspondiente,
es decir:

— 7999C: Diagnéstico no precisado clinicamente.
— 7999M: Diagnéstico no precisado morfoldgicamente.

Estos cddigos corresponden con el codificador empleado en la Investiga-
cion “SARCAP” que basicamente es la novena revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE/9)'7. Préximamente se pasara a la CIE/10'7
y el cédigo cambiara de acuerdo con el nuevo codificador empleado.

Estos criterios de multicausalidad de la muerte, no solo son los recomen-
dados por la OMS, sino son, en el criterio del autor y otros autores®*1%, los
que permiten y garantizan el estudio mas completo y preciso de los aconteci-
mientos que llevan a un paciente a la muerte y, por tanto, conducen a profun-
dizar en estos fenémenos.

Realizar el mismo razonamiento desde el punto de vista premortem y
luego posmortem facilita y practicamente obliga a una correlacién
clinicopatoldgica que al final es el colofén de un estudio de méxima calidad
para explicar la muerte de un paciente, obtener las experiencias utiles y, de
esta forma, ayudar a prevenir muertes futuras.

Se debe garantizar la realizacion de todos los diagnésticos de trastornos
que presente el fallecido y reflejarlo correctamente en el modelo (ver Anexos).
Ademas, debe realizarse la codificacion individual de cada diagnéstico.

Pueden y deben realizarse diagnésticos multiples como: dafio maltiple de
organos, choque, tumores malignos miultiples, metdstasis mdltiples, interven-
ciones quirdrgicas multiples, sepsis generalizada (septicemia); pero estos y
otros diagndsticos deben, ademads, ser diagnosticados desglosadamente.

Las conclusiones diagnosticas serdn “diagndsticos finales”, después
de aprobarse tacitamente por la Comision de Andlisis de la Mortalidad en las
respectivas instituciones.

Para el diagnéstico final de las autopsias con éptima calidad son impor-
tantes las premisas siguientes:

- Estudio correcto del caddver (habito externo y cavidades) y macroscopico
y microscopico de todos los 6rganos.

- Diagnésticos morfoldgicos como hitos fundamentales del cronopatograma.

- Revisién cuidadosa de la documentacion (historia clinica y Certificado de
Defuncién).

- Discusién clinicopatoldgica.
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Hay que tener en cuenta que se deben agotar todas las posibilidades
diagndsticas, tanto de las causas de muerte como otros diagnésticos.

Los planteamientos hasta aqui realizados se refieren fundamentalmente a
los diagndsticos anatomopatoldgicos, aunque los aspectos conceptuales se
aplican también a los diagndsticos clinicos.

Un aspecto que en los protocolos de autopsias se redacta con poca uni-
formidad y criterios metodoldgicos, y peor ain, en ocasiones se omiten, son
las epicrisis. Con mucha frecuencia se encuentran confeccionadas de modo
tal que recuerdan mas un resumen de historia clinica, otras veces se extien-
den innecesariamente al repetir elementos que se encuentran en el protocolo
y otras son dificiles de interpretar, debido a la pobre redaccién y deficiente
ortografia que dificultan su lectura.

La epicrisis es el juicio cientifico de una enfermedad, la cual se realiza
después de la crisis (muerte) y que a través de la correlacion clinicopatoldgica
explica el fendmeno ocurrido.

La epicrisis debe explicar la muerte del paciente y especificar las causas
que la produjeron, fundamentalmente CBM y CDM, asi como sefalar si fue-
ron diagnosticadas premortem y destacar la falta de correlacién
clinicopatolégica, cuando asi fuere. Debe servir de base para la discusién en
la reunion de la Comisién de Analisis de la Mortalidad.

De acuerdo con lo expuesto, la calidad de la epicrisis no necesariamente
se corresponde con la extension de esta. Es excepcional el protocolo de au-
topsia cuya epicrisis requiera mas de media cuartilla.

Importancia de la correlacion clinicopatolégica.
Reuniones sistematicas habituales

Los datos recogidos en el Modelo deben reflejar el real pensamiento
médico y, por tanto, aunque el patdlogo es el responsable de plasmarlos en
este documento, el médico de asistencia, que va a evaluar los diagndsticos,
debe ocuparse de que estos correspondan con criterio médico real.

Lograr esto es fundamental y para ello, ademds de los esfuerzos indivi-
duales de patélogos y médicos asistenciales, deben ser aprovechadas las re-
uniones clinicopatoldgicas: reuniones de reparo del Certificado, de piezas fres-
cas, institucionales y de la Comision de Anélisis de la Mortalidad.

Estas reuniones son de gran importancia: asistencial, docente y cientifica
por lo que se insiste en sus caracteristicas principales y algunos elementos
que se proponen con el objetivo de elevar la calidad y aprovechar mejor las
beneficios que brindan.
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En Cuba se realizan cuatro tipos de reuniones clinicopatoldgicas:

Las llamadas reuniones de reparo del Certificado, denominadas asi
por tener como objetivo hacer los arreglos pertinentes al Certificado de De-
funcién, una vez que se conocen los diagndsticos macroscdpicos de la autop-
sia. Se realizan generalmente una vez por semana y participa, ademas de
patdlogos y médicos asistenciales, un representante del Departamento de
Estadistica. Esta reunion puede vincularse con las de piezas frescas, aunque
en un futuro debe desaparecer, al realizarse el reparo del Certificado
automaticamente, cuando estén funcionando el Registro Nacional de Falleci-
dos (Certificados de Defuncion) y el de autopsias como partes integrales del
Sistema de Informacion para la Salud.

Las reuniones de la Comision de Andlisis de la Mortalidad, donde se
examinan los pacientes fallecidos en una institucién después de concluirse
todos los estudios realizados y contar con todos los elementos para el andlisis,
tienen un caracter mas administrativo que cientifico y deben realizarse, men-
sualmente, por servicios y una reunién general de la institucién con la direc-
cién, en asamblea médica. En ellas debe ratificarse o modificarse, de acuerdo
con el criterio colegiado, la evaluacion de la calidad del diagndstico premortem
hecha por el pat6logo al realizar el control de la calidad interno (a la autopsia)
y externo (a los diagndsticos premortem). Ademas deben analizarse otros
problemas detectados en la conducta médica seguida con el paciente.

En estas reuniones de la Comisiéon de Andlisis de la Mortalidad, aunque
todavia no es habitual, deben tomarse acuerdos concretos que se propondran
a las direcciones de las instituciones para lograr, sobre la base de las expe-
riencias obtenidas de todo el trabajo relacionado con las autopsias y muy
especialmente de las discrepancias diagndsticas descubiertas, disminuir la
morbilidad y mortalidad de la poblacién.

Son de gran importancia las reuniones clinicopatologicas institucionales
o departamentales (algunos hospitales realizan ambas reuniones) y las lla-
madas reuniones de piezas frescas, por ser de interés asistencial y adminis-
trativo, pero fundamentalmente docentes. A ellas se hara especial referencia.

Las primeras se realizan una vez al mes con el estudio anatomopatolégico
completo, al nivel correspondiente (institucional o departamental), y una pre-
paracion adecuada que garantice la discusion amplia y masiva, a punto de
partida de un resumen que se hace circular con suficiente antelacion. Poste-
rior a la discusidn clinica, el pat6logo informa los resultados finales con la mas
elevada cantidad y calidad del material que evidencie los diagndsticos
planteados.

Las segundas se realizan diaria o semanalmente, solo con el estudio
macroscopico, en general al nivel de un servicio, sin preparacién mayor que la
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que pueda brindar de forma espontanea el colectivo en cuestion y, después de

la discusion a partir de la historia clinica, mostrar los 6rganos y en particular

los trastornos que presentan, o sea, las conclusiones macroscopicas.

Cuando se realizan solo con el personal del Departamento de Anatomia
Patoldgica suelen llamarse reuniones de piezas frescas internas del depar-
tamento.

Todas son de un valor incuestionable, no obstante forman parte de la
“crisis de la autopsia” y como tal han disminuido en cantidad y calidad. Exis-
ten hospitales donde practicamente han desaparecido. Sin embargo, por su
alto valor asistencial, docente y cientifico deben recuperarse e incluso mejo-
rarse. Por esa razén, a continuacién se plantean algunas sugerencias que
pueden ayudar a elevar la calidad de estas reuniones, en especial las de pie-
zas frescas:

— Realizar la discusion fundamental, después que el patélogo plantea los
diagnésticos y hace la evaluacion de estos.

— Basar la discusion sobre el planteamiento de diagndsticos correctos. No
debe emplearse tiempo en la discusion y planteamiento de diagndsticos
que muchas veces son erréneos, y la reunién no debe concluir sin la discu-
sién que permita esclarecer los errores planteados y obtener las ensefian-
zas pertinentes.

— Discutir la mayor cantidad de casos posibles. El valor e interés de una
autopsia lo determina fundamentalmente el pat6logo que la realiza, y si se
hacen con la mayor calidad posible, practicamente todas son de interés y
utiles para llevar a la reunion.

En estas reuniones, donde se profundiza en la discusion clinicopatoldgica,
el patélogo puede y debe estimular la discusion y esclarecer al maximo posi-
ble la cadena de acontecimientos que llevaron al paciente a la muerte, y asi
contribuir a precisar las causas de muerte: bésica, directa y si las hubiere,
intermedias y contribuyentes.

— Discutir la evaluacién de la calidad de los diagndsticos premortem, que en
la reunién de piezas frescas serd provisional, sobre la base de los diagnds-
ticos macroscopicos que son los que se disponen, e incluso tener en cuen-
ta las experiencias obtenidas para evitar posibles errores, insuficiencias y
deficiencias que en el futuro puedan evitarse. De esta forma se dardn
pasos para los acuerdos que se tomaran en las reuniones de la Comisién de
Andlisis de la Mortalidad, que se propondran a las direcciones de las institucio-
nes para lograr la disminucién de la morbilidad y mortalidad de la poblacidn.
De esta forma, ademds de concluir el estudio con la mayor calidad posible,
al discutir los diagndsticos de causas de muerte desglosados en CBM y

CALIDAD DE LA AUTOPSIA. METODOLOGIA PROPUESTA 27



CDM, se educa a los médicos asistenciales en la confeccién mas correcta
del Certificado de Defuncion.

— Reflejar en el Certificado de Defuncién y en el modelo de las conclusiones
de la autopsia la informacién con la maxima calidad. Esto garantiza la
obtencion de resultados con mayor valor cientifico. En el caso particular
de los diagndsticos premortem, si no se recoge el diagndstico que refleje el
real pensamiento médico la evaluacién, no reflejard la realidad objetiva y
los resultados finales no tendrdn el valor a que se aspira.

Por dltimo, recordar que estas reuniones tienen un cardcter cientifico y
administrativo y, una vez identificadas las posibles deficiencias, ha de mejo-
rarse el trabajo médico en aras de disminuir la morbilidad y mortalidad de la
poblacién. Todo profesional debe ser conciente y consecuente con esta res-
ponsabilidad social en el servicio que se brinda en nuestras instituciones de
salud.

{Quién debe realizar la autopsia?

Este procedimiento debe realizarlo el patélogo mds capacitado. Este pue-
de delegar la realizacién de los distintos pasos que atraviesa el método
(evisceracidn, diseccion, etc.), pero nunca podra delegar la responsabilidad
de que se realicen con la mayor calidad y que los diagndsticos finales y los
pasos ulteriores para alcanzar el maximo aprovechamiento de los beneficios
de la autopsia se logren 6ptimamente.

En diferentes paises se hacen esfuerzos por aumentar la calidad del per-
sonal técnico que como ayudante colabora con los patélogos en la realizacién
de la autopsia, fundamentalmente en la evisceracién y diseccion. La califica-
cion de este personal hasta un nivel universitario seria un avance innegable en
el camino por lograr mayor calidad en la autopsia realizada.

Estos licenciados podrian, convertidos en autopsistas, sustituir a los
patélogos no interesados en la prictica de la autopsia; pero nunca a los inte-
resados que la practiquen, que siempre serian los supervisores y maximos
responsables del trabajo realizado.

Por tanto, el papel de los tanatélogos actuales en Cuba, que dentro de
algunos afios podrdn convertirse en licenciados en Tecnologia de la Salud,
serd ademas de su superacién constante, realizar el trabajo bajo la supervi-
sién de los patdlogos y juntos cumplir los puntos sefialados para lograr la
maxima calidad de la autopsia.
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Capitulo 4

Organizacion de las causas de muerte.
Requisitos metodolégicos

Experiencias de los talleres sobre la Investigacion
SARCAP

En el capitulo anterior se expusieron los elementos metodoldgicos que se
consideran fundamentales para lograr una autopsia con la calidad adecuada,
vale decir una autopsia con la méaxima calidad.

Este capitulo, que es una prolongacién del anterior, contiene ejemplos to-
mados y ampliados del folleto “Evaluacién de la calidad de los diagndsticos
premortem en autopsias: experiencias sobre los talleres y entrenamientos del
Sistema automatizado de registro y control de Anatomia Patolégica
(SARCAP)”!e,

Estos ejemplos no pretenden abarcar todas las enfermedades, ni siquiera
las més frecuentes, solo aquellas que por sus caracteristicas —a veces por ser
rara vez diagnosticadas— tienen un interés especial en su exposicion y expli-
cacion de como se deben trabajar y concluir las autopsias con elementos que
orienten a estos diagndsticos.

Con la exposicion de estos ejemplos, que se espera resulten esclarecedores,
debe facilitarse el trabajo no solo de los patélogos, sino también el de los
médicos asistenciales que emiten Certificados de Defuncion.

Al hacerlo correctamente colaboraran con el aumento de la calidad de los
Certificados de Defuncién y, por ende, de las estadisticas vitales que elaboran
anualmente la Direccion Nacional de Estadistica del MINSAP y que son las
cifras oficiales de morbilidad y mortalidad que brinda al mundo nuestro pafs.

Por ultimo, la més alta calidad de la recogida de la informacién de los
diagndsticos premortem y posmortem permitird que al estudiar al enfermo,



en particular, los diagndsticos sean mas precisos y exactos, y que al procesar
esta informacion y estudiar grandes voltimenes de casos, la enfermedad, 10s
resultados obtenidos sean més fidedignos y de mds calidad la investigacién
realizada.

En especial, la evaluacién de la calidad de los diagndsticos premortem
podrd realizarse en mayor niimero de casos —disminuirdn los insuficientes
para la evaluacidn, al no existir o ser minimos los “diagndsticos no precisados
clinicamente”— y, mds importante aun, reflejardn el real pensamiento médico,
la evaluacidn serd real y de mayor valor.

Aplicacion de la experiencia en enfermedades

Muerte subita

La muerte subita (MS), segiin la OMS, es la muerte natural que ocurre
dentro de las 6 h del inicio de los sintomas, en una persona aparentemente
sana o de un enfermo del cual no se espera que fallezca en este lapso de
tiempo, y se clasifica en dos tipos:

1. Muerte subita cardiaca. Esta, a su vez, puede ser coronaria (isquémica)
0 no coronaria (no isquémica).
2. Muerte sibita no cardiaca.

El pat6logo ante un caso diagnosticado como MS clinicamente, si no diag-
nostica un trastorno que explique una MS no cardiaca debe realizar un estu-
dio muy cuidadoso del corazén. Si se descarta la MS cardiaca no isquémicay
no es evidente un infarto del miocardio agudo (IMA) en evolucién, debe des-
cartarse el IMA precoz. Para ello debe tomar como minimos cuatro fragmen-
tos del corte medio transversal y que incluyan las paredes anterior, posterior,
lateral y septal, y realizarles técnicas de coloracién de fucsina, ademas de la
H-E. Los elementos microscépicos que permiten el diagndstico son: presen-
cia de fibras ondulantes, reaccién positiva a la fucsina y bandas de contrac-
cién en algunos de los cortes (si todos los cortes estan afectados se descarta
el IMA precoz).

A continuacién se exponen ejemplos de casos de MS diagnosticadas por
andlisis clinico en que el pat6logo diagnostica morfol6gicamente las causas de
muerte. En todas ellas la CDM sera la MS, y se clasifica el tipo especifico.

Muerte stbita cardiaca. Ejemplos:

1. Paciente que sin antecedentes patoldgicos personales conocidos llega
al cuerpo de guardia con arritmia. Fallece antes de las 6 h. En la autop-
sia se detecta una enfermedad aterosclerdtica (aterosclerosis cerebral,
coronaria y adrtica) e infarto del miocardio agudo (IMA).
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CDM: Muerte subita cardiaca isquémica.

CIM: Arritmia.

CIM: Infarto del miocardio agudo.

CBM: Aterosclerosis coronaria intensa.

OD: Enfermedad aterosclerdtica generalizada.
Aterosclerosis de aorta intensa.
Aterosclerosis cerebral moderada.

2. Paciente con caracteristicas similares, pero sin signos de IMA en la
autopsia. Se toman los fragmentos adecuados y se realiza el estudio
microscopico correspondiente y se diagnostica IMA precoz:

CDM: Muerte subita cardiaca isquémica.

CIM: Arritmia.

CIM: Infarto del miocardio agudo precoz.

CBM: Aterosclerosis coronaria intensa.

OD: Enfermedad aterosclerdtica generalizada.
Aterosclerosis de aorta intensa.
Aterosclerosis cerebral moderada.

3. También ocurren MS cardiogénicas no isquémicas. Paciente diagnosti-
cado como MS clinicamente y en la autopsia se detecta una miocarditis
aguda.

CDM: Muerte subita cardiaca no isquémica.
CIM: Arritmia.
CBM: Miocarditis aguda.

Muerte stubita no cardiaca. Ejemplos:

1. Con antecedente de hipertension arterial moderada. Se diagnostica he-
morragia subaracnoidea. No se diagnostica cardiopatia hipertensiva.
CDM: Muerte stbita no cardiaca.

CIM: Hemorragia subaracnoidea.
CBM: Hipertension arterial clinicamente.

2. Se diagnostica ulcera péptica cronica duodenal sangrante sin antece-
dentes.

CDM: Muerte subita no cardiaca.

CIM: Sangramiento digestivo.

CBM: Ulcera péptica crénica duodenal sangrante.

Si clinicamente se plantea choque, y se corresponde con los diag-
ndsticos morfolégicos debe colocarse el choque hipovolémico como
CDM y pasar el sangramiento digestivo a CIM. Los trastornos que
permiten el diagndstico morfoldgico de choque se colocan en “Otros
diagndsticos” (OD).
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3. Se diagnostica bazo roto y hemoperitoneo. Ademds hepatoesple-
nomegalia y en el estudio microscdpico se comprueba leucemia mieloide.
CDM: Muerte subita no cardiaca.

CIM: Hemoperitoneo.
CIM: Infiltracion leucémica del bazo (metastasis en bazo).
CBM: Leucemia mieloide.
OD: Rotura esplénica.

Infiltracion leucémica del higado (metastasis en higado).
En este ejemplo se debe sefialar ademads el tipo de leucemia (aguda o
crénica) y que la infiltracidn en los diferentes 6rganos se codifica como
metéstasis. Observe que de acuerdo con lo explicado, la rotura esplénica
se incluye en OD a pesarde ser propiamente CIM.

4. Sin antecedentes. El pat6logo después de descartar todas las posibles
causas de muerte a través del estudio exhaustivo macro y microscépi-
co, lo concluye:

CDM: Muerte subita.
CBM: Muerte stubita.

Estos ejemplos deben diferenciarse de aquellos que no cumplen los requi-
sitos de MS (fallecimiento en menos de 6 h, sin antecedentes previos). En
esos casos las conclusiones serian:

CDM: Diagnéstico no precisado morfolégicamente.
CBM: Diagnéstico no precisado morfolégicamente.

Ademads, estos casos no deben concluirse con el criterio unipersonal de
un patélogo. Deben ser discutidos y analizados por el colectivo de patélogos y
en las reuniones multidisciplinarias (de piezas frescas y de la Comision de
Anadlisis de la Mortalidad) donde se profundiza en la correlacién
clinicopatolégica.

El lector que desee profundizar el estudio sobre el tema de MS puede
consultar el trabajo de Falcon y Fernandez-Britto’.

Aterosclerosis

Se considerara enfermedad aterosclerdtica (antes aterosclerosis genera-
lizada) cuando existan lesiones ateromatosas en arterias: aorta, coronarias y
cerebrales.

Las lesiones aterosclerdticas se diagnosticardn sefialando su localizacion
(el vaso afectado) y se clasificardn en leve, moderada e intensa segtin el
grado de la lesion: estria adiposa, placa fibrosa o placa grave (calcificacion,
ulceracidn, trombosis). Lo ideal seria la medicion exacta de las lesiones por el
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sistema aterométrico. De no hacerse, se clasificara de acuerdo con el criterio
del observador.

Solo se considerard la enfermedad aterosclerética como CBM cuando el
paciente fallezca por un trastorno (CDM) debido a la enfermedad ateros-
clerdtica como tal.

En el caso de un infarto (miocéardico, cerebral) donde se compruebe la
lesion aterosclerdtica de la arteria correspondiente esta serd la CBM y no la
enfermedad aterosclerética (aunque puede existir y se consideraria como OD).

Solo se diagnosticard demencia aterosclerética cuando se comprueben
infartos cerebrales antiguos multiples. Mas adelante, al tratar la enfermedad
de Alzheimer se insistird en este tema.

A continuacidn se relacionan algunos ejemplos:

1. Paciente con diagndstico de enfermedad cerebrovascular oclusiva que
fallece por insuficiencia respiratoria aguda debido a bronconeumonia.
Se comprueban la bronconeumonia e infarto cerebral extenso del he-
misferio cerebral izquierdo. Ademads, se diagnostican aterosclerosis in-
tensa del poligono de Willis, coronaria y aorta.

CDM: Insuficiencia respiratoria aguda.

CIM: Bronconeumonia.

CIM: Infarto cerebral del hemisferio izquierdo.

CBM: Aterosclerosis cerebral intensa.

OD: Aterosclerosis coronaria intensa.
Aterosclerosis de aorta y sus ramas intensa.
Enfermedad aterosclerdtica.

2. Paciente de 35 afos que fallece con el diagnéstico de arritmia cardiaca
por un infarto miocéardico agudo. Se comprueba el IMA y se observa
una placa de ateroma que ocluye la coronaria descendente anterior.
CDM: Arritmia cardiaca.

CIM: Infarto miocardico agudo.

CBM: Aterosclerosis coronaria intensa.

A pesar de ser una placa solamente se considera la lesion como intensa
por ser la que 1llevé al paciente a la muerte.

3. Paciente con amputacion de miembro inferior izquierdo que se infecta 'y
muere en un cuadro de sepsis generalizada. En la autopsia se diagnosti-
ca una enfermedad aterosclerdtica y se confirma la septicemia.

CDM: Sepsis generalizada (septicemia).

CIM: Sepsis herida quirdrgica.

CIM: Insuficiencia arterial periférica cronica miembro inferior izquierdo.
CBM: Aterosclerosis aorta y sus ramas.
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OD: Amputacion del miembro inferior izquierdo.

Enfermedad aterosclerdtica generalizada.

Aterosclerosis coronaria.

Aterosclerosis cerebral.
La amputacién de miembro inferior izquierdo es CIM, pero se pasa a
otro diagnéstico (OD) por estar limitadas las CIM (en estos casos se
pasa a OD la causa mds intermedia. Recordar que estos diagndsticos
no son CC).

Diabetes mellitus e hipertension arterial

Se diagnosticardn siempre que esté confirmado el diagndstico clinico, hu-
moral o ambos, aunque no puedan precisarse alteraciones morfoldgicas espe-
cificas de estas enfermedades en los estudios habituales. La diabetes mellitus
(DM) se diagnosticara como CBM cuando el paciente muere por una compli-
cacion especifica de la DM: desequilibrio electrolitico, insuficiencia renal por
enfermedad de Kimmelstiel-Wilson, infecciones, etc. Como regla, al asociar-
se a la aterosclerosis actiia como CC.

El estudio especifico de cada caso puede justificar considerarla CBM
cuando la correlacién clinicopatolégica asi lo aconseje.

Se debe estar alerta para no abusar de esta situacién. De modo similar
debe actuarse en los casos con hipertension arterial (HTA) primaria.

En los casos con HTA secundaria, siempre que el paciente fallezca como
consecuencia de sus complicaciones, la causa de la HTA serd la CBM.

Ejemplos:

1. Paciente diabético que fallece en un cuadro de desequilibrio electrolitico.
CDM: Desequilibrio electrolitico.

CBM: Diabetes mellitus.

2. Paciente con antecedente de DM fallece con el diagndstico de infarto
miocérdico agudo que se comprueba posmortem, ademds de una
aterosclerosis coronaria intensa.

CDM: Infarto miocérdico agudo.
CBM: Aterosclerosis coronaria intensa.
CC: Diabetes mellitus.

3. Paciente con antecedente de HTA que fallece, antes de 12 h de evolu-
cioén, con el diagndstico clinico (y electrocardiografico) de infarto
miocérdico agudo en el desarrollo de una crisis hipertensiva. Solo se
constaté cardiopatia hipertensiva y ateromatosis coronaria intensa.
CDM: Infarto miocérdico agudo.

CBM: aterosclerosis coronaria.
CC: Cardiopatia hipertensiva.
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4. Paciente con similar cuadro clinico, pero no se constata ateromatosis
coronaria:
CDM: Infarto miocardio agudo.
CBM: Hipertension arterial.

Trastornos funcionales

Se han sefialado los requisitos para el diagndstico de un trastorno funcio-
nal como CM. Pero las frecuentes incomprensiones y dificultades recomien-
dan recordar que, ademds de la DM y la HTA, solo deben incluirse diagnds-
ticos clinicos (funcionales) en las conclusiones finales, cuando se haya reali-
zado el diagnéstico morfoldgico que lo justifique y el diagndstico clinico sea
explicito. Un diagnéstico funcional (insuficiencia) no se debe sefialar como
CBM. Siempre debe haber un trastorno morfolégico que actiie como causa y
por tanto, le anteceda.

Ejemplos:

1. Paciente con diagndstico clinico de insuficiencia renal que en la autop-
sia se diagnostica una bronconeumonia que se extiende por diversos
l6bulos de ambos pulmones y en los rifiones las alteraciones diagnosti-
cadas no justifican una insuficiencia renal.

CDM: Bronconeumonia bilateral intensa.

Se observa que aunque la bronconeumonia era extensa y probablemen-
te fuera causa de insuficiencia respiratoria aguda no diagnosticada en
vida del paciente, el patélogo, que no puede confirmarlo, ni esto consta
en la historia clinica, no debe hacer suyo un diagnéstico no comprobado.

2. Paciente de 90 afios que debido a “achaques propios de su edad” sufre
un largo periodo de encamamiento. Fallece en un cuadro de insuficien-
cia respiratoria aguda por una bronconeumonia bilateral intensa de ori-
gen hipostatico que se comprueba en el estudio posmortem. Ademds, se
diagnostica enfermedad aterosclerdtica y se comprueban signos de in-
suficiencia cardiaca. Antecedentes clinicos de DM e HTA.

CDM: Insuficiencia respiratoria aguda.

CIM: Bronconeumonia hipostatica bilateral intensa.

CIM: Insuficiencia cardiaca.

CBM: Enfermedad aterosclerdtica.

CC: Diabetes mellitus.

CC: Hipertension arterial clinicamente.

OD: Aterosclerosis cerebral intensa.
Aterosclerosis coronaria intensa.
Aterosclerosis de aorta y sus ramas intensa.
Higado de estasis crénico.

Congestion visceral generalizada.
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En este caso se considera la enfermedad aterosclerética CBM porque
puede explicar el inicio de la cadena de acontecimientos que lleva al
paciente a la muerte. En caso contrario y no poder precisarse ningtin
trastorno que explique la cadena, la CBM seria “diagnéstico no precisa-
do morfolégicamente”. El encamamiento no es necesario diagnosticarlo
porque estd implicito en la bronconeumonia hipostética. En estos casos
no se debe diagnosticar “senilidad”, como se verd mas adelante.

Enfermedad de Alzheimer

Se diagnostica cuando existe el diagndstico clinico y se compruebe
morfolégicamente las lesiones siguientes: atrofia cortical mas evidente en los
I6bulos frontal, parietal y temporal. Los elementos microscopicos para el diag-
néstico son pérdida neuronal, placas seniles o neuriticas, ovillos neurofibrilares,
degeneracion granulovacuolar, cuerpos de Hirano y la angiopatia congofilica.

Si las coloraciones especiales no son factibles, se deben tomar fragmen-
tos del cerebro (como minimo de ambos hipocampos) y conservar en formol
al 10 % hasta tanto existan las condiciones para el empleo de las técnicas
necesarias. En esos casos, maxime si en los estudios realizados morfolégica-
mente no hay elementos que nieguen la enfermedad de Alzheimer y el pa-
ciente es menor de 60 afios, se diagnostica en CBM “compatible con enfer-
medad de Alzheimer” y, posteriormente, al realizarse las técnicas, de acuerdo
con sus resultados, se confirmaria o modificaria el diagnéstico.

Debe recordarse que si el diagndstico clinico es demencia, sin especificar
tipo Alzheimer y se comprueban infartos cerebrales antiguos multiples y las
correspondientes lesiones ateroscleréticas, la CBM serd aterosclerosis cere-
bral y la demencia aterosclerética serd CIM.

Ejemplos:

1. Paciente con diagndstico clinico de demencia senil tipo Alzheimer. Fa-
llece por insuficiencia respiratoria aguda debida a bronconeumonia. El
examen macroscopico del encéfalo muestra atrofia cortical (peso del
organo: 800 g.). No se observan infartos cerebrales. Al estudio micros-
copico se observa: pérdida neuronal, placas seniles o neuriticas, ovillos
neurofibrilares, degeneracién granulovacuolar, cuerpos de Hirano y la
angiopatia congofilica.

CDM: Insuficiencia respiratoria aguda.
CIM: Bronconeumonia.
CBM: Enfermedad de Alzheimer.

2. Paciente con cuadro clinico similar al anterior, pero no se pueden reali-
zar las técnicas argénticas y, no se precisan las lesiones microscopicas.
CDM: Insuficiencia respiratoria aguda.
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CIM: Bronconeumonia.
CBM: Compatible con enfermedad de Alzheimer.

3. Anciano de 82 afios de edad con cuadro clinico demencial (sin especi-
ficar tipo Alzheimer) que fallece por sepsis generalizada. Se diagnosti-
can infartos cerebrales antiguos multiples, enfermedad aterosclerdtica
y sepsis generalizada (pielonefritis aguda secundaria a cateterismo, bron-
coneumonia, hepatitis y esplenitis reactivas). Ademas se comprobé un
edema pulmonar de permeabilidad concomitante con la bronconeumo-
nia, edema cerebral y tlcera géastrica aguda.

CDM: Sepsis generalizada.

CIM: Pielonefritis aguda bilateral.

CIM: Demencia aterosclerética.

CBM: Aterosclerosis cerebral.

OD: Bronconeumonia.
Edema pulmonar de permeabilidad.
Edema cerebral.
Ulcera géstrica aguda.
Hepatitis reactiva.
Esplenitis reactiva.
Adenitis reactiva.
Daio maltiple de érganos.
Enfermedad aterosclerética generalizada.
Aterosclerosis coronaria.
Aterosclerosis de aorta y sus ramas.
Infartos lacunares.

En Cuba la enfermedad de Alzheimer estd subregistrada en nuestros in-
formes de autopsias, por lo que se hace necesario pensar en ella y “buscar” el
diagnéstico. En estos casos, con mas razon, la correlacién clinicopatoldgica
es fundamental. Este criterio lo comparten autores®! de otros paises.

Senilidad

Se considera un estado evolutivo de la vida mas que una enfermedad y no
debe ser catalogado como CBM, salvo que no existan otros trastornos (en-
fermedades) que puedan explicar la cadena de acontecimientos que llevaron
al paciente a la muerte.

Se acordé en los talleres dedicados a este tema, continuar la biisqueda e
indagacion de alteraciones morfoldgicas que caractericen la senilidad de modo
que pueda ser considerada y diagnosticada como tal.
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Ejemplos:

1. Paciente de 80 afios de edad que fallece en cuadro de bronconeumonta,
sin otras alteraciones de importancia recogidas en la historia clinica,
salvo las propias de su edad. Se diagnostica enfermedad aterosclerética
y bronconeumonia.

CDM: Bronconeumonia.
CBM: Enfermedad aterosclerdtica generalizada.
OD: Aterosclerosis cerebral.

Aterosclerosis coronaria.

Aterosclerosis de aorta y sus ramas.
En casos como este se supone que la bronconeumonia sea una conse-
cuencia de la enfermedad aterosclerética. De lo contrario, es preferible
concluir la CBM como “diagndstico no precisado morfolégicamente”.

2. Paciente con caracteristicas similares, pero en el estudio morfolégico la
aterosclerosis es discreta a moderada y las visceras, fundamentalmente
higado y corazén, muestran atrofia y color rojizo parduzco oscuro.
CDM: Bronconeumonia.

CBM: Senilidad.

Solo en casos excepcionales en que las alteraciones morfolégicas coinci-
den con las propias del envejecimiento® y no existan otras CBM que se
deban sefialar se diagnosticard la senilidad. En casos dudosos es preferible
concluir la CBM como “diagndstico no precisado morfolégicamente”.

Cancer

Siempre que el proceso de muerte esté vinculado a un tumor maligno, es
decir, que este no sea un hallazgo de autopsia, el tumor maligno primario sera
la CBM, las posibles complicaciones concatenadas (cuando las hubieran) serdn
la CIM y el episodio final, la CDM.

Cuando ocurran metastasis multiples (tres o mas) se deben diagnosticar,
para ser codificados de forma individual, cada uno de los 6rganos afectados y
diagnosticar también metdstasis multiple como diagnéstico independiente. Este
serfa el diagndstico que se debe considerar CIM cuando en la evolucién del pacien-
te asi se piense, y las metéstasis por 6rganos seran consideradas OD.

Ejemplos:

1. Paciente con diagnéstico de tumor maligno de pulmén que fallece con
cuadro clinico de tromboembolismo pulmonar. Se comprueban ambos
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diagndsticos, ademas de metastasis en ganglios linfaticos intratoracicos,
higado, cerebro y columna vertebral.
CDM: Tromboembolismo pulmonar.
CBM: Tumor maligno pulmén.
M: Adenocarcinoma bien diferenciado.
T: Lobulo superior del pulmén derecho.
OD: Metastasis multiple.
Metéstasis en ganglios linfiticos intratoracicos.
Metastasis en higado.
Metéstasis cerebrales.
Metastasis en cuarta vértebra dorsal.
LaMylaT acontinuacién del diagndstico del tumor maligno (CBM)
se corresponden con los ejes morfolégico y topografico usados en el
SARCAP, complementarios de la CIE'>!S, para el diagndstico de los
tumores malignos.
. El mismo paciente no presenta tromboembolismo pulmonar, sino fallece
en un cuadro de caquexia cancerosa.
CDM: Estadio terminal de enfermedad cancerosa.
CIM: Metéstasis multiple.
CBM: Tumor maligno pulmén.
M: Adenocarcinoma bien diferenciado.
T: Lobulo superior del pulmén derecho.
OD: Metastasis en ganglios linfaticos intratoracicos.
Metastasis en higado.
Metastasis cerebrales.
Metéstasis en cuarta vértebra dorsal.
En casos como este en CDM, en lugar de caquexia cancerosa, es pre-
ferible diagnosticar estadio terminal de enfermedad cancerosa.
. Paciente femenina con cancer de mama y metastasis en costilla y ganglios
linfaticos. Sufre bronconeumonia y sepsis generalizada. Se diagnostica
el tumor maligno, las metéstasis y sepsis generalizada dada por bronco-
neumonia bilateral intensa y hepatoesplenitis reactiva.
CDM: Sepsis generalizada.
CIM: Bronconeumonia bilateral intensa.
CBM: Tumor maligno mama femenina.
M: Carcinoma ductal infiltrante moderadamente diferenciado.
T: Mama femenina derecha.
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OD: Hepatitis reactiva.
Esplenitis reactiva.
Metéstasis en cuarta costilla derecha.
Metastasis en ganglios linfaticos axilares.

4. Paciente similar que muere en un cuadro de insuficiencia respiratoria

aguda por bronconeumonia sin otras manifestaciones sépticas.
CDM: Insuficiencia respiratoria aguda.
CIM: Bronconeumonia.
CBM: Tumor maligno mama femenina.
M: Carcinoma ductal infiltrante moderadamente diferenciado.
T: Mama femenina derecha.
OD: Metéstasis en cuarta costilla derecha.

Metastasis en ganglios linfaticos axilares.
Al diagnosticar un cancer se debe ser exhaustivo en precisar todos los
detalles diagnésticos. Por ejemplo, si no se precisan grado de diferen-
ciacion y sitios exactos de metastasis, al recuperar la informacién no se
podria contar con estos importantes elementos en el estudio del cancer
en general o de un tipo en particular.
En casos de metéstasis dseas que no puedan ser observadas, pero exis-
ten estudios imagenolégicos que la demuestren, deben diagnosticarse
las metastasis sefialando el hueso afectado.
También de gran importancia es el diagndstico de un céncer aparente-
mente curado. La aparente curacion de un cdncer no exime del diag-
noéstico de este en un paciente que fallece por otras causas. Siempre
que existe la certeza de un diagndstico previo de cdncer es necesario
incluirlo en los diagndsticos de CM u OD, aunque no esté presente en el
momento de la realizacion de la autopsia. Los diagndsticos se basan en
la correlacién clinicopatoldgica. El diagndstico de tumores malignos
multiples (dos 0 més tumores malignos en un paciente fallecido) queda-
ra subregistrado, si no se procede segtin la metddica explicada.

5. Paciente femenina con antecedentes de mastectomia por adenocarci-
noma de mama derecha hace 20 afios comprobado histolégicamente.
Fallece con el diagndstico de metastasis pulmonar y bronconeumonia
con insuficiencia respiratoria aguda. En la autopsia se diagnostica un
carcinoma pulmonar con metastasis en ganglios e higado.

CDM: Insuficiencia respiratoria aguda.

CIM: Bronconeumonia.

CBM: Tumor maligno pulmén.

M: Carcinoma células escamosas bien diferenciado.
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T: Lobulo superior pulmén derecho.
OD: Metastasis en higado.
Metastasis en ganglios linfiticos mediastinales.
Tumor maligno mama femenina.
M: Adenocarcinoma.
T: Mama femenina derecha.
Tumor maligno multiple.
Antecedentes de mastectomia derecha.
Se han visto ejemplos del cancer como CBM, pero también pueden
presentarse otras situaciones.

6. Paciente con antecedentes de una hepatitis por Virus C que desarrolla
una cirrosis hepdtica y fallece en un cuadro clinico con diagndstico de
un carcinoma hepatico.

CDM: Estadio terminal de enfermedad cancerosa.

CIM: Metéstasis mdltiple.

CIM: Tumor maligno del higado.

M: Carcinoma hepatocelular.

T: Lobulo derecho del higado.

CIM: Cirrosis hepética.

CBM: Hepeatitis por Virus C.

OD: Metastasis en ganglios del hilio hepatico.
Metéstasis en ambos pulmones.
Metastasis en pancreas.

Metéstasis cerebrales.

En este caso, como ocurre siempre que se diagnostica a un paciente un
antecedente de hepatitis por virus B o C, o una cirrosis hepatica, el cancer
hepético pasa a ser CIM.

Con frecuencia la autopsia descubre un cancer sin manifestaciones clini-
cas que se presenta como un hallazgo en un paciente que fallece por otras
causas. En estos casos el cancer se diagnostica como OD.

La importancia epidemioldgica del diagnéstico de cancer multiple es in-
discutible.

El diagnéstico de cancer multiple generalmente se coloca en OD ya que
uno de ellos es el que lleva el paciente a la muerte y por tanto, es la CBM.
Cuando no se puede precisar y mas de uno se relaciona con el proceso de la
muerte, el cancer miltiple es la CBM. Como en otros casos de diagndsticos
multiples, se deben diagnosticar y codificar el cancer multiple y todos los
canceres individuales.
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Infecciones

Como regla, las infecciones seran consideradas como CIM o CDM. Solo
se consideraran como CBM aquellas infecciones primarias después que asi
se confirme, luego de un exhaustivo estudio clinicopatoldgico, que descarte
un antecedente o lesion que haya podido iniciar el proceso y se consideraria
como CBM.

La bronconeumonia, la mas frecuente CDM (o también, CIM) en nuestro
medio, no debe ser diagndstico como tal sin antes analizar otras posibles com-
plicaciones (sepsis generalizada, DMO o sus manifestaciones, etc.) y en es-
pecial, si la magnitud de la bronconeumonia es suficiente para explicar la
muerte del paciente.

En el caso de la sepsis generalizada se sigue el criterio de tres o mas
organos afectados como requisito diagndstico. De ser asi, la sepsis generali-
zada debe corresponder a CIM o CDM. Al igual que en todos los casos de
diagndsticos multiples, los 6rganos afectados por la sepsis seran incluidos en
otros diagnésticos (OD).

Siempre que sea posible se debe sefialar el agente etioldgico en el diag-
noéstico. No se debe concluir el diagnéstico sefialando el agente etioldgico si
no se comprueba (pre o posmortem). En estos casos se concluird como “com-
patible con...” y se conservara tejido suficiente hasta tanto pueda realizarse
la técnica diagndstica correspondiente.

Ejemplos:

1. Paciente de 26 afios que ingresa con diagndstico de neumonia derecha.
Evoluciona térpidamente y fallece. Se diagnostica bronconeumonia bi-
lateral intensa. No se detectan otras manifestaciones sépticas.

CDM: Bronconeumonia bilateral intensa.
CBM: Neumonia derecha.

2. Paciente similar con cuadro similar al anterior a quien se le diagnostica
bronconeumonia clinicamente. Fallece; se comprueba la bronconeumonia,
pero al profundizar en la correlacion clinicopatoldgica se detecta ante-
cedente de sepsis respiratoria alta (dos semanas previas al diagndstico
de la bronconeumonia).

CDM: Bronconeumonia bilateral intensa.
CBM: Sepsis respiratoria alta.

3. Paciente con diagnéstico de meningitis aguda fibrinopurulenta. Fallece
y se diagnostica, ademas, otitis aguda del oido medio y hepatoesplenitis
y adenitis reactiva, entre otros diagndsticos.

CDM: Sepsis generalizada.
CIM: Meningitis aguda fibrinopurulenta.
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CBM: Otitis aguda del oido medio.
OD: Hepatitis reactiva.

Esplenitis reactiva.

Adenitis reactiva.
En este caso la otitis aguda del oido medio se considera el sitio de la
infeccion original y, por tanto, la CBM. La meningitis aguda
fibrinopurulenta, aunque fue el diagnéstico inicial y mas relevante, pasa
a CIM. También pudiera ser CDM, en caso de no estar presentes los
elementos de una sepsis generalizada: dos o més sitios con infeccion y
disreactividad inmunoldgica. Otros casos similares siguen igual razona-
miento.

. Paciente con diagndstico clinico de leptospirosis (sin comprobar
bacteriolégicamente). Fallece con un cuadro de hemoptisis. Se com-
prueba hemorragia pulmonar intensa y, ademds, focos de hemorragia en
rifiones e higado con hepatitis semejante a la descrita en la leptospirosis.
No se realiza técnica de Levaditi por dificultades con los reactivos.
CDM: Hemoptisis masiva.

CIM: Hemorragia pulmonar intensa.
CBM: Compatible con leptospirosis.
OD: Hemorragia renal bilateral.

Hemorragia hepética.

Hepatitis aguda.
Se conservaran fragmentos de tejido hepdtico, renal y muscular. Si la
leptospira fue comprobada, incluso premortem, se concluird la CBM
como leptospirosis y la hepatitis por leptospira.
Semejante conducta (recordar la enfermedad de Alzheimer) se debe
seguir con aquellos casos en que el agente etioldgico o los requisitos
diagnésticos establecidos no pueden ser comprobados por escasez de
recursos u otras dificultades.

Intervenciones quirurgicas

En todo fallecido intervenido quirirgicamente debe incluirse siempre el

diagndstico, ya sea del estado posoperatorio o el antecedente quirdrgico aun
cuando estos no tengan relacién con la muerte del paciente.

Cuando la intervencion quirtrgica sea parte del proceso de muerte, se

debe tener en cuenta el trastorno que inici6 el proceso y provocé la interven-
cién quirdrgica, y sera catalogado como CBM. La intervencion quirdrgica y
las posibles complicaciones seran CIM vy el episodio final, la CDM.
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La intervencion quirdrgica como tal no debe considerarse como CBM.
Recuerde que se codifica el procedimiento quirtrgico, por tanto, no debe diag-
nosticarse “operacion de ulcera péptica”, sino gastrectomia subtotal u otro
procedimiento especifico empleado.

Ejemplos:

1. Paciente con diagndstico de apendicitis aguda; se le realiza apen-
dicectomia. El cuadro se complica con manifestaciones sépticas, por lo
que fallece. Se comprueba la apendicectomia y diagnostica peritonitis
aguda fibrinopurulenta y hepatoesplenitis reactiva.

CDM: Sepsis generalizada.
CIM: Peritonitis aguda fibrinopurulenta.
CIM: Apendicectomia.
CBM: Apendicitis aguda perforada (B-04-5592).
OD: Hepatitis reactiva.
Esplenitis reactiva.

2. Paciente con antecedentes de hemicolectomia derecha. Afios después
fallece por infarto miocédrdico agudo. Se comprueba el infarto y
aterosclerosis intensa de las coronarias.

CDM: Infarto miocardico agudo.
CBM: Aterosclerosis coronaria intensa.
OD: Antecedentes de hemicolectomia derecha.

3. Paciente con adenocarcinoma seroso del ovario que es intervenida
quirdrgicamente y luego, tratada con radiaciones. Hace complicaciones
posradiacién y fallece con un cuadro de peritonitis aguda fibrinopurulenta.
Se diagnostica, ademds, colitis posradiacion con perforacion de la pared.
CDM: Peritonitis aguda fibrinopurulenta.

CIM: Colitis por radiacién con perforacion de la pared.
CIM: Histerectomia con doble anexectomia.

CBM: Tumor maligno ovario.

M: Adenocarcinoma seroso.

T: Ovario derecho

Una situacién que se presenta con alguna frecuencia es un paciente in-
gresado por un tumor maligno en estudio, intervenido quirdrgicamente o no,
que fallece durante su evolucién por un IMA. En estos casos la CDM seria el
IMA y la CBM, la aterosclerosis coronaria si la hubiere (de lo contrario se
diagnosticaria no precisado morfolégicamente). El cincer pasaria a CC al
igual que la intervencién quirtirgica, si se realiz6. De forma similar se proce-
deria cuando sea otro el motivo de ingreso y surja una complicacion inespera-
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da e independiente. Siempre el proceso especifico que lleva al paciente a la
muerte serd la causa bésica, intermedia y/o directa de muerte. Los trastornos
que motivaron el ingreso pasarian a CC. Ejemplo:

Paciente con diagndstico clinico y anatomopatolégico de céncer del
pulmén que es intervenido quirdrgicamente y fallece de forma inesperada
durante el proceso posoperatorio mediato de un IMA, que es confirmado en
la autopsia.

CDM: Infarto del miocardio agudo.

CBM: Aterosclerosis coronaria intensa.

CC: Tumor maligno de pulmoén.

M: Carcinoma de células escamosas bien diferenciado.

T: Pulmén derecho (I6bulo inferior).

CC: Neumectomia derecha.

Tromboembolismo pulmonar

El tromboembolismo pulmonar (TEP), una de las CDM mas frecuente y
uno de los diagndsticos con mayor indice de discrepancia clinicopatoldgica,
debe ser estudiado con especial cuidado. Para diagnosticarlo como CDM
debe ser suficiente por su extension y localizacion. Un TEP que solo afecte
ramas finas de un 4rea de uno de los pulmones no se puede considerar CDM.

Ejemplos:

1. Paciente con diagndstico de TEP por la presencia de un trombo en “silla
de montar” que es portador de un cancer de pancreas.

CDM: Tromboembolismo pulmonar en “silla de montar”.
CBM: Tumor maligno de pancreas.

M: Adenocarcinoma bien diferenciado.

T: Cola de péncreas.

2. Paciente al que se le diagnostica microscOpicamente TEP de ramas
finas del pulmén derecho. Fallecid, y se comprob6 anatomopatolégica-
mente, por una insuficiencia cardiaca en un paciente cardiépata crénico.
CDM: Insuficiencia cardiaca congestiva.

CIM: Hipertrofia y dilatacion cardiaca global.
CIM: Cardioesclerosis.

CBM: Aterosclerosis coronaria intensa.

OD: Tromboembolismo pulmonar de ramas finas.
T: Pulmén derecho.

3. Paciente que ha sufrido reciente intervencidn quirdrgica, y esta
encamado. Se levanta para ir al bafio y comienza un cuadro de intensa
falta de aire, cianosis y fallece a pesar de las medidas tomadas.
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CDM: Tromboembolismo pulmonar de ramas gruesas de ambos pulmones.
CIM: Apendicectomia.
CBM: Apendicitis aguda supurada.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), en ausencia de
pruebas funcionales respiratorias alteradas, se diagnosticard cuando las alte-
raciones pulmonares indiquen un dafio intenso y crénico de los pulmones (asma,
bronquiectasias, bronquitis cronica, enfisema y/o fibrosis) con repercusion en
corazén derecho (hipertrofia y dilatacion del ventriculo derecho). Especial
atencion debe darse a los casos en que existan antecedentes de tabaquismo
que debe ser el factor causal. En los casos en que solo se observen alteracio-
nes aisladas, solo estas se diagnosticardn.

Ejemplos:

1. Paciente con antecedentes de asma bronquial. Fallece durante un cua-
dro de insuficiencia respiratoria aguda con bronconeumonia, que apare-
ce en el curso de la dltima crisis asmatica, y se confirma en la autopsia,
asf como las alteraciones morfoldgicas del asma bronquial.

CDM: Insuficiencia respiratoria aguda.
CIM: Bronconeumonia.
CBM: Asma bronquial.

2. Se plantea el diagndstico de una EPOC por pruebas funcionales respi-
ratorias alteradas. En la autopsia, ademds de lo observado en el caso
anterior, se diagnostica enfisema y fibrosis pulmonar. No se observan
alteraciones cardiacas.

CDM: Insuficiencia respiratoria aguda.
CIM: Bronconeumonia.

CIM: EPOC.

CBM: Asma bronquial.

OD: Enfisema y fibrosis pulmonar.

3. Paciente con dificultades respiratorias crénicas sin precisar EPOC
clinicamente. En la autopsia se diagnostica bronconeumonia bilateral
intensa con dreas de bronquitis crénica. Ademas, enfisema y fibrosis
pulmonar intensa con hipertrofia y dilatacién cardiaca derecha.

CDM: Bronconeumonia bilateral intensa.

CIM: Hipertrofia y dilatacién de ventriculo derecho.

CBM: EPOC.

OD: Enfisema y fibrosis pulmonar intensa.
Bronquitis crénica.
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4. Paciente con antecedentes de ser fumador inveterado que con el diag-
noéstico de una EPOC fallece en un cuadro de insuficiencia respiratoria
aguda por bronconeumonia bilateral. En la autopsia se comprueba la
bronconeumonia y su extension, ademds de los signos sefialados para el
diagnéstico de la EPOC.

CDM: Insuficiencia respiratoria aguda.
CIM: Bronconeumonia bilateral intensa.
CIM: EPOC.
CBM: Tabaquismo.
OD: Enfisema y fibrosis pulmonar.
Hipertrofia ventriculo derecho.
Este ejemplo se corresponde con los criterios actuales de la etiopatogenia
de la EPOC vinculada al tabaquismo, lo que, a criterio del autor, no
niega la posibilidad de los ejemplos anteriores.

Aneurismas

Los aneurismas se clasifican segiin su origen, etiologia, localizacién, for-
ma, tamafo e incluso si estdn rotos o no. Se hara referencia a los rotos ya
sean aneurismas congénitos, aterosclerdticos o disecantes, por ser los que
crean dificultades al ser ubicados como causas de muerte.

Aneurismas congénitos del poligono de Willis rotos en pacientes hipertensos.
En estos casos la existencia del aneurisma es el elemento fundamental que da
inicio al proceso que lleva a la muerte. La HTA puede actuar como un factor
contribuyente, al ser posible que favorezca la rotura de este.

Por tanto, el aneurisma congénito roto serd la CBM, la hemorragia consi-
guiente CIM vy, generalmente, la CDM es la consecuencia final: el edema
cerebral o la hipertension endocraneana, si como tal fue diagnosticada
clinicamente. La HTA pasa a ser CC.

Los aneurismas aterosclerdticos se observan con frecuencia en pacien-
tes que mueren a edades avanzadas. Siempre deben ser precedidos de una
aterosclerosis intensa (al presentar el aneurisma por definicién es intensa) del
vaso correspondiente. Por tanto, de presentarse una rotura, la aterosclerosis
serd la CBM y como CIM, el aneurisma roto, a continuacion se diagnostica el
sangramiento en la localizacién correspondiente y, generalmente, como CDM,
el choque hipovolémico.

Los aneurismas disecantes rotos muchas veces se diagnostican como
CBM, lo cual es un error. Estos aneurismas se producen como consecuencia
de una necrosis de la tinica media del vaso afectado y como tal esta serd la
CBM. El resto es semejante al aneurisma aterosclerético.
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Los aneurismas referidos se incluyen en OD, si aparecen como un hallaz-
go o incluso si fueron diagnosticados en vida del paciente, pero no hubo rotura
y la muerte se produjo por otras razones.

Ejemplos:

1. Paciente de 26 afios hipertenso al que se le diagnostica una hemorragia
cerebral, por lo que fallece. En la autopsia se confirma una hemorragia
subaracnoidea y, ademads, se descubre un aneurisma roto de la arteria
comunicante posterior. Se observa un edema cerebral intenso.

CDM: Edema cerebral intenso.

CIM: Hemorragia subaracnoidea.

CBM: Aneurisma congénito de la arteria comunicante posterior dere-
cha roto.

CC: Hipertension arterial clinicamente.

2. Paciente con caracteristicas similares al que, ademas, se le diagnostica

herniacion de ambas amigdalas cerebelosas.

CDM: Herniacion de amigadalas cerebelosas.

CIM: Edema cerebral intenso.

CIM: Hemorragia subaracnoidea.

CBM: Aneurisma congénito de la arteria comunicante posterior dere-
cha roto.

CC: Hipertension arterial clinicamente.

3. Paciente de 87 afios, con antecedente de hipertension arterial, que acu-
de al cuerpo de guardia por dolor abdominal intenso, cae en choque
rapidamente y fallece. Al realizarle la autopsia se detecta abundante
hemorragia en cavidad abdominal relacionada con aneurisma fusiforme
de aorta abdominal roto. El paciente presenta enfermedad aterosclerdtica
generalizada.

CDM: Choque hipovolémico.

CIM: Sangramiento abdominal intenso.

CIM: Aneurisma aterosclerético de aorta abdominal roto.

CBM: Aterosclerosis de aorta y sus ramas intensa.

CC: Hipertension arterial clinicamente.

OD: Enfermedad aterosclerética generalizada.
Aterosclerosis cerebral intensa.
Aterosclerosis coronaria intensa.

4. Paciente hipertenso de 75 afios que llega al cuerpo de guardia con in-
tenso dolor en el pecho, sudoroso y palido. Fallece ripidamente y se
plantea un IMA y choque cardiogénico como CDM. En la autopsia se
diagnostica aneurisma disecante de aorta tordcica abierto en pericardio.
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CDM: Hemopericardio con taponamiento cardiaco.

CIM: Aneurisma disecante de aorta tordcica (cayado) roto.

CBM: Necrosis quistica de la tinica media de la aorta.

CC: Hipertension arterial clinicamente.

CC: Aterosclerosis de aorta y sus ramas intensa.

OD: Enfermedad aterosclerdtica generalizada.
Aterosclerosis cerebral moderada.
Aterosclerosis coronaria intensa.

5. Paciente con un cuadro clinico similar al anterior al que también se le
diagnostica un IMA y choque cardiogénico como CDM. La autopsia
comprueba estos diagndsticos y ademads, descubre un aneurisma con-
génito de arteria comunicante posterior izquierda.

CDM: Choque cardiogénico.
CIM: Infarto miocardico agudo.
CBM: Aterosclerosis coronaria intensa.
Aterosclerosis de aorta y sus ramas intensa.
Enfermedad aterosclerética generalizada.
Aterosclerosis cerebral moderada.
Aneurisma congénito de arteria comunicante posterior izquierda

6. Paciente de 80 afios con diagndstico de aneurisma sacular de aorta
abdominal, hipertenso, diabético que fallece con el diagnéstico clinico de
un IMA y arritmia cardiaca. En la autopsia se comprueba el diagnéstico
del IMA y también el del aneurisma de aorta abdominal.

CDM: Arritmia cardiaca.

CIM: Infarto miocardico agudo.

CBM: Aterosclerosis coronaria intensa.

CC: Hipertension arterial clinicamente.

CC: Diabetes mellitus tipo II.

OD: Aterosclerosis de aorta y sus ramas intensa.
Aneurisma aterosclerético sacular de aorta abdominal.
Aterosclerosis cerebral intensa.

Enfermedad aterosclerdtica generalizada.

Muerte materna

La muerte materna constituye un capitulo extenso y de gran complejidad.
Aqui solo se enfocardn elementos especificos y quizds controvertidos que
ayuden al diagndstico y codificacidon y —de modo especial— a la organizacion
de estos diagndsticos para ser introducidos en el SARCAP.

Primeramente, en OD clinicos (ver modelo en Anexos) debe marcarse
S7(S) en todos los casos de muertes maternas y ademas, segtin corresponda,
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clasificarla con la letra inicial D (directa), I (indirecta), T (tardia) o A (acci-
dental o no obstétrica).

Es necesario que el diagndstico de muerte materna esté incluido en los
OD anatomopatoldgicos. El embarazo no debe diagnosticarse como CBM.
Esun proceso fisiolégico normal y, por tanto, no cumple la condicién de enfer-
medad o trastorno que tiene la CBM. La CBM serén las complicaciones del
embarazo, parto o puerperio (hasta un afio) que inicien el proceso que termine
en la CDM.

En caso de una interrupcién de embarazo que se complique, el diagndsti-
co sera “aborto inducido legalmente que se complica con.....”. Se deben evi-
tar diagnosticos de procedimientos (legrado, cesdrea) en CBM. Si la compli-
cacién surge en relacion con una cesarea, se diagnosticard la complicacién
obstétrica que hizo indicar la cesarea. En estos casos el procedimiento pasara
a CIM. Si fue consecuencia de un accidente, este sera la CBM.

Ejemplos:

1. Paciente de 28 afios con amenorrea de 8 semanas que hace 2 dias
comenzd con dolor y “manchitas” que luego desaparecieron. El dolor se
fue intensificando y acude al cuerpo de guardia porque es muy intenso.
Se diagnostica embarazo tubario roto y choque hipovolémico que se
hace irreversible, a pesar de la intervencion quiridrgica, por lo que fallece.
CDM: Choque hipovolémico.

CIM: Salpingectomia derecha.
CIM: Sangramiento abdominal.
CBM: Embarazo tubario roto.
OD: Edema pulmonar de permeabilidad.
Necrosis tubular aguda.
Hepatitis reactiva.
Esplenitis reactiva.
Adenitis reactiva.
Edema cerebral.
Ulceras agudas gastricas.
Dafio miiltiple de érganos (DMO).
Muerte materna directa.

2. Paciente de 17 afios que se recibe en el Cuerpo de Guardia de
Caumatologia con quemaduras dermohipodérmicas de un 74 % de la
superficie corporal (SCQ). Las quemaduras se infectan y muere 7 dias
después en un cuadro de sepsis generalizada y “distress respiratorio”.
En la autopsia se diagnostica como hallazgo un ttero gravido.

CDM: Sindrome de dificultad respiratorio del adulto.
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CIM: Edema pulmonar de permeabilidad.
CIM: Quemaduras sépticas.
CBM: Quemaduras dermohipodérmicas 70-79 % SCQ.
OD: Sepsis generalizada.

Embarazo.

Necrosis tubular aguda.

Hepatitis reactiva.

Esplenitis reactiva.

Adenitis reactiva.

Edema cerebral.

Ulceras géstricas agudas.

Dafio miltiple de érganos (DMO).

Bronconeumonia bibasal.

Muerte materna accidental.
Observe que la sepsis generalizada que es CIM al no aceptarse mas de
dos, se pasa a OD.
. Paciente de 32 afios con amenorrea de 27 semanas que después de
intenso dolor de cabeza sufre pérdida del conocimiento. Es llevada al
Cuerpo de Guardia Médico donde fallece con el diagndstico de hemo-
rragia subaracnoidea por aneurisma del poligono de Willis roto.
CDM: Edema cerebral intenso.
CIM: Hemorragia subaracnoidea sin hipertension.
CBM: Aneurisma de arteria comunicante anterior roto.
OD: Gastritis aguda.

Congestion visceral generalizada.

Embarazo.

Muerte materna (indirecta).
. Paciente de 24 afios con embarazo normal que después del parto pre-
senta atonia uterina y sangramiento, por lo que se realiza histerectomia.
Alos 5 dias comienza a presentar fiebre y malestar general. Al examen
fisico se detecta sepsis de la herida quirdrgica. Evoluciona térpidamente
por lo que es ingresada en la Unidad de Cuidados Intermedios Quirtrgi-
cos, donde se diagnostica bronconeumonia y, posteriormente, sepsis
generalizada por lo cual se traslada a la Unidad de Terapia Intensiva
donde fallece en un cuadro de sindrome de disfuncién mdltiple de 6rga-
nos a los 45 dias del parto.
CDM: Sindrome de disfuncién multiple de 6rganos (SDMO).
CIM: Daiio mdltiple de 6rganos (DMO).
CIM: Histerectomia.
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CBM: Atonia uterina.

OD: Sepsis de herida quirurgica.
Bronconeumonia bilateral intensa.
Sepsis generalizada.

Necrosis tubular aguda.

Edema pulmonar de permeabilidad.
Esteatosis hepatica.

Hepatitis reactiva.

Esplenitis reactiva.

Ulceras géstricas agudas.

Edema cerebral moderado.
Muerte materna tardia.

Choque

El choque es un trastorno multiple; lo caracterizan diferentes alteraciones
en varios 6rganos. En ocasiones los patdlogos obvian su diagnéstico, a pesar
de diagnosticar sus diversas manifestaciones. Es importante realizar la sinte-
sis necesaria para que el diagnéstico de este trastorno, muchas veces CDM,
no quede subregistrado en nuestras estadisticas.

Ejemplo:

1. Paciente con sangramiento digestivo alto por dlcera géstrica sangrante
que demora en acudir al Cuerpo de Guardia y que, a pesar de las medi-
das tomadas, fallece en un cuadro de choque.

CDM: Choque hipovolémico.
CIM: Sangramiento digestivo alto.
CBM: Ulcera péptica gastrica crénica.
OD: Edema pulmonar de permeabilidad.
Necrosis tubular aguda.
Edema cerebral.
DMO.

El tema sobre DMO (incluye el edema pulmonar de permeabilidad), muy
vinculado al choque, que se trata a continuacidn en el trabajo “Experiencias
sobre los talleres y entrenamientos del sistema automatizado de registro y
control de Anatomia Patoldgica (SARCAP), 2004”6, en este libro se anali-
zard mas adelante (capitulo 8).
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Capitulo 5

Sistema Automatizado de Registro y Control
en Anatomia Patoldgica

Requisitos elementales de un sistema
automatizado en Anatomia Patolégica,
especialmente en autopsias

El desarrollo tecnoldgico del mundo actual, y en especial el de la informa-
tica, obliga a la utilizacién de esta moderna tecnologia de trabajo. No obstan-
te, para su aplicacion y utilizacion correcta es primordial que exista una orga-
nizacién adecuada de la informacion que se pretende utilizar.

Ademas de este principio elemental, se debe recordar que el procesamiento
automatizado de una informacidén ofrece innumerables ventajas, pero si se in-
troduce informacion falsa o de poca confiabilidad, asi serdn los resultados que
se obtengan y las posibles conclusiones: de escaso o nulo valor cientifico.

Por esto, deben quedar bien claras dos premisas antes de utilizar cual-
quier sistema automatizado:

1. Elevada organizacion previa.
2. Absoluta fidelidad en los datos introducidos.

El software que se utilice debe garantizar un minimo de requisitos. El
primero y fundamental, ya que de no cumplirse lo invalidaria, es la rapidez y
confiabilidad en los datos procesados. Debe, ademas, resultar facil de aplicar,
incluso para el personal con nivel medio de instruccién.

La informacién que se va a introducir y a procesar debe ser la adecuada.
Decidir cudl seré esta informacién es importante y complejo. Aumentar
innecesariamente la que se introduce, asi como el olvido de un dato importan-



te son los errores més frecuentes de quienes no tienen experiencia. Desde el
momento en que se planifica un sistema, debe definirse bien la informacién
que se introducird y que garantice los datos precisos, ajustados a las necesi-
dades reales, presentes y futuras, del trabajo. Para ello se creard una planilla
o modelo que sirva para la recoleccién ordenada de esta informacion.

Siempre serd necesario una etapa de prueba y ajuste de cualquier sistema
que se cree, donde la prictica dird la dltima palabra antes de comenzar la
explotacién de un software. Sin embargo, estos deben ser sostenibles, y cada
afio o periodo establecido sufrirdn modificaciones que daran lugar a nuevas
versiones.

Antecedentes

Al referirse a los antecedentes del SARCAP en Cuba hay que recordar
el afio 1964. A los internos verticales de Anatomia Patolégica en el Hospital
Universitario “Gral. Calixto Garcia [fiiguez”, la doctora Helena Gonzilez
Sjostrom, por primera vez les informaba de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE) de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la
importancia de la codificacién de los diagndsticos, particularmente los
anatomopatolégicos.

En Cuba no se practicaba la codificacion de los diagndsticos y uno de los
primeros hospitales donde se intent6 su utilizacion fue el Hospital Pediatrico
“William Soler” con un sistema propio bastante rudimentario, que posterior-
mente se empled para codificar todas las autopsias, entre 1962 y 1966, del
Hospital “Dr. Joaquin Castillo Duany” de Santiago de Cuba.

En 1967 en el Hospital “Dr. Carlos J. Finlay”, durante la Residencia de un
grupo de colegas de entonces, se llevo a cabo un trabajo dirigido por el Jefe
del Departamento de Anatomia Patol6gica, el doctor José E. Ferndndez-Britto
Rodriguez, publicado en 1969 en la Revista Cubana de Medicina con el titulo
“Revision estadistica de 1 040 necropsias del Hospital Militar Docente “Dr.
Carlos J. Finlay”, que relacionaba las enfermedades mas frecuentes y sus
edades, y resaltaba las principales causas de muerte™.

A finales de los afios setentas y principios de los ochentas, la doctora
Helena Gonzalez Sjostrom realizd un trabajo laborioso: tradujo los descriptores
de los codigos del SNOMED?**—que por aquel entonces surgié como amplia-
cion del SNOP (Sistema de Nomenclatura en Patologia**)-, lo que di6 lugar
al NOSIME como parte de un subsistema computarizado de Anatomia Pato-
16gica. Cont6 con la colaboracion del asesor Wilkins del Rio del Rio. Lamen-
tablemente no se logré el apoyo necesario y este estudio no se pudo aplicar en
la practica.
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En el Hospital “Dr. Luis Diaz Soto”, donde surgi6é el SARCAP en el afio
1985, previamente se registraron y procesaron en maquinas tabuladoras IBM
las autopsias realizadas desde la fundacién del Hospital en 1962.

Se utilizé un modelo donde se recogian los diagndsticos de causa de muerte
(CBM y CDM) y datos generales del fallecido; no se recogian diagndsticos
clinicos.

Los diagndsticos se codificaron por la CIE/8'*. Con las autopsias realiza-
das desde 1962 hasta 1972 como objeto de estudio, se realiz6 un trabajo que
se presenté como tema libre en la Jornada de los Servicios Médicos celebra-
daen el citado Hospital con motivo de su décimo aniversario. En la presenta-
cién se mostraron las principales ventajas y resultados de este estudio.

En esos afios, en los diferentes hospitales del pafs, era costumbre incluir
los diagndsticos anatomopatoldgicos en los protocolos, en forma de lista, sin
especificar las causas de muerte.

En 1982 las autopsias procesadas en IBM se actualizaron con la utiliza-
cion de la CIE/9'™, y en 1985 se cre6 la primera version del SARCAP, y la
Base de Datos de Autopsias originada incluy6 todas las autopsias, antes
procesadas en IBM.

En estas primeras etapas colabor6 activamente los técnicos Celia Cdmara
Torralba y Justo Hurtado de Mendoza Amat. Después, se destacé el doctor
Reynaldo Alvarez Santana, quien introdujo las autopsias retrospectivamente y
gran parte de las prospectivas en los primeros afios de explotacion del SARCAP,
y fue un activo colaborador en la creacion del Sistema Automatizado.

En 1987 el Sistema se extendid a las biopsias, y el modelo de las autopsias
se ampli6 con los diagndsticos clinicos de causas de muerte que se tomaban
del Certificado de Defuncién.

Los diagnésticos anatomopatoldgicos de causa de muerte inclufan una
causa de muerte funcional. Luego, en 1994, al dar inicio la Investigacién
SARCAP (ya el Sistema se habia extendido a hospitales de varias provin-
cias), es que se adoptan los criterios de la OMS'” y se organizan y conside-
ran las causas de muerte como se establece para el Certificado de Defun-
cidn, o sea, una CDM y una CBM y hasta dos CIM y CC.

Entonces, se comienzan a tomar los diagnésticos clinicos, no solo del Cer-
tificado de Defuncién, sino también de la historia clinica y de la discusion con
los médicos de asistencia, tratando de que reflejaran el real pensamiento médico.

En estos afios se incorporé al Departamento de Anatomia Patoldgica la
doctora Magalys Iglesias Duquesne, especialista de Medicina Legal. Se am-
pliaron entonces los estudios de los pacientes fallecidos por muerte violenta y,
en especial, por la enfermedad por quemaduras (E/Q), cuyos resultados se

SISTEMA AUTOMATIZADO DE REGISTRO Y CONTROL... 55



exponen en el capitulo 6 de este libro como ejemplo de explotacién de la Base
de Datos de Autopsias (BDA).

En 1995, cuando se realiza el informe del primer afio de la Investigacion
SARCAP, se llevé a cabo una modificacion sustancial del Sistema que hizo
posible su utilizacién en el procesamiento de la informacion de 38 hospitales,
el 61,3 % de los que realizaban autopsias de adultos, lo cual facilité la obten-
cion y el andlisis de los resultados y la confeccién del informe.

Este estudio fue presentado en el IX Forum de Ciencia y Técnica, con el
titulo “Evaluacion de la calidad de los diagndsticos de causas de muerte y
morbilidad asociada, en adultos cubanos fallecidos en 1994, donde fue pre-
miado, al nivel nacional, con una mencion.

En el ano 1995 se publicé por primera vez un estudio sobre el SARCAP
como instrumento de trabajo. Participaron los patélogos y cibernéticos que lo
crearon, se explicaron las caracteristicas del software y las ventajas dy posi-
bilidades del sistema''!.

El cambio de siglo obligé a nuevas modificaciones en aras de mejorar el
Sistema, y en el 2002 se realizaron las dltimas reformas a la versién actual.
Esta, después de mas 20 afios de trabajo y la creacion de una BDA de mas de
100 000 autopsias, ha permitido alcanzar los objetivos propuestos en la Inves-
tigacion SARCAP y mds atin, lograr que las autopsias en el pais no solo se
mantengan en cantidad elevada, sino que en general, hayan ganado en cali-
dad, a pesar de las limitaciones que ain se enfrentan.

Los parametros de calidad logrados en un nimero elevado de autopsias
son, entre otros: uniformidad en la informacién, criterios diagndsticos
consensuados, profundizacién en la correlacion clinicopatolégica y en el pro-
ceso que lleva al paciente a la muerte, organizacién de estos diagndsticos que
causan la muerte segun lo establece la OMS, y posibilidad de evaluar la cali-
dad del diagnéstico premortem.

En un recuento como este no puede pasarse por alto el esfuerzo de cien-
tos de compaiieros patdlogos, técnicos, organizadores de salud, médicos
asistenciales y cibernéticos. Vale reconocer la labor del entonces Jefe del
“Centro de Automatizacién” del Hospital “Dr. Luis Diaz Soto”, Ingeniero
Luis Guillermo Fernandez Pérez, quien hasta estos momentos ha continuado
apoyando este esfuerzo, y muy en especial, la del licenciado Armando Lépez
Jiménez, artifice del software y todas las modificaciones voluntariamente rea-
lizadas en estos largos afios.

Codificacion. Importancia. Sistemas

La utilizacion de un software en Anatomia Patoldgica implica la inclusién
de la codificacién de los diagnésticos, solo asi serd posible la recuperacién
eficiente de estos.
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Existen diversas formas de codificar, desde sistemas de nomenclaturas hasta
clasificaciones de las enfermedades, propias de paises o de instituciones o incluso
personales. También se utiliza la “textual” que, aunque permite determinada re-
cuperacion de la informacion, en realidad no es realmente una codificacion.

Los dos mas usados internacionalmente son la CIE'7>!7¢ de 1la OMS y el
SNOMED? del colegio de patélogos norteamericanos. En Cuba la eleccion
de la CIE fue practicamente obligada, al no poseer ni tener posibilidades de
obtener el SNOMED completo y actualizado.

Otro elemento a favor del uso de la CIE es que las estadisticas internacio-
nales de mortalidad se realizan utilizando esta clasificacion. En el trabajo de
anatomia patoldgica las cifras de mortalidad son obtenidas de la autopsia (por
sus caracteristicas, fue el subsistema del SARCAP mas desarrollado) y por
tanto, la utilizacion de la CIE, ademas de sencilla, permite comparaciones que
aumentan el potencial cientifico de la BDA.

De acuerdo con todos estos factores se decidi6 utilizar la CIE. Hasta
finalizar la Investigacion SARCAP, se ha aplicado la CIE/9'7, posteriormen-
te se pasara a la CIE/10'7°

Al utilizarla se amplia a 6, con letras, los 4 digitos convencionales. De esta
forma se logra la especificaciéon mas detallada de la enfermedad y cuando es
conveniente se complementa con los ejes morfoldgicos y topogréaficos. El eje
morfolégico es el complemento que ofrece la CIE para la codificacion de los
tumores. El eje topografico es una ampliacion, creada para especificar con
mads detalle los sitios de localizacién de las enfermedades.

Este aumento de los cédigos y la ampliacion de los descriptores de las
enfermedades con una mayor especificidad es imprescindible en el diagndsti-
co anatomopatolégico para hacerle llegar a los médicos asistenciales, familia-
res y pacientes (en el caso de las biopsias) los informes de nuestros servicios
con la mayor precision, en aras de mejor comprension y utilidad.

Experiencia en la aplicacion del SARCAP. Nueva
version

Después de mas de 20 afios de experiencia en la utilizacién del SARCAP
se pueden senalar algunos elementos que sin pretender agotar el tema deben
servir de reflexion en trabajos que se pretendan realizar en esta temadtica.

En este trabajo de informatizacién en Anatomia Patolégica, como en todo
o casi todo, lo mas importante es la practica.

El SARCAP, a pesar de estar realizado en ambiente MS-DOS durante
todos estos aflos, ha sobrevivido y llegado a nuestros dias permitiendo la intro-
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duccién y el procesamiento de las autopsias de casi todos los hospitales del
pais, con elevada eficiencia y confiabilidad, aun sin contar con los equipos
necesarios: computadoras y accesorios.

Ha permitido la creacion de la BDA de mas 100 000 autopsias, que ha
servido de base en estos afnos para brindar un servicio asistencial més efi-
ciente, una docencia de mis calidad y adecuada a los tiempos modernos y a
la presentacion y publicacion de cientos de trabajos cientificos incluidas dos
Tesis de Doctorado y méas de una decena de trabajos de Terminacion de la
Especialidad.

El SARCAP ha permitido ahondar en la investigacion de diversos trastor-
nos, uno de ellos es el DMO. Al facilitar el estudio de grandes series de
autopsias vinculadas a diferentes variables brind6 posibilidades que fueron
determinantes para llegar a los criterios actuales del DMO.

Hoy se labora en la nueva version vinculada al Sistema de Informacion
para la Salud. Esto debe permitir conservar las ventajas obtenidas e
incrementarlas, al vincularse a la red nacional del MINSAP y trabajar sobre
una plataforma més poderosa y con equipos méas desarrollados tecnolégi-
camente.

El nuevo Sistema permitird, igual o con mas eficiencia que el actual, la
introduccidn de los datos de la autopsia, su posible modificacidn, el control de
calidad (interno y externo) y la interrogacién o recuperacion.

Se creard un subsistema de autopsias perinatal (incluye la neonatal) que
permitird la automatizacién de la informacion de las autopsias de estas eda-
des, lo cual hasta ahora no ha sido posible al carecer el SARCAP de un
subsistema adecuado para ello.

Introduccién. La informacion que se introducird, recogida en los mode-
los correspondientes (ver Anexos) se distribuird en autopsias de adultos y
pediatria, y las de la mortalidad perinatal (incluye la neonatal), que funciona-
ran como subsistemas independientes con enlaces comunes.

El subsistema de adultos y pediatria, semejante al actual, en la parte de
“Datos generales” se afiadiran “Fecha” y “Especialidad” en caso de traslado
del paciente. Asi se podra obtener la estadia total y la particular de cada
servicio (especialidad) en que haya estado ingresado el paciente. Ademds, se
afnadiran los nombres de las salas de hospitalizacion.

El subsistema de mortalidad perinatal, experiencia nueva, se espera que
tenga facilidades y funcionamiento similares al de adultos y pediatria, aunque
se disefiara con las caracteristicas propias de este tipo de mortalidad y se
adecuan a los datos especificos (generales y de diagndsticos) que se pueden
observar en el modelo y protocolo que se incluyen en los Anexos de este libro.
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A continuacién, aunque hay elementos comunes de enfoque, se hara re-
ferencia fundamentalmente al subsistema de adultos y pediatria. En los diag-
noésticos de causas de muerte, tanto clinicos como anatomopatoldgicos, se
agregaran a los dos posibles diagndsticos de CIM y CC, tantos como sea
necesario (se alertard a los operadores antes de agregar cada diagndstico,
para evitar la sobreutilizacién de esta posibilidad). El fundamento de esta
necesidad es la frecuencia con que en la practica asistencial, al establecer la
cadena de acontecimientos que llevaron al paciente a la muerte, entre la CBM
y la CDM, se presentan mds de dos diagndsticos. De modo semejante hay
ocasiones en que las CC son mas de dos.

Hasta ahora, al solo poder incluirse dos CIM, las restantes se pasan para
“Otros diagnésticos clinicos” (OD), pero es indudable que esto obliga a
falsear la realidad del proceso que lleva al paciente a la muerte.

Por estas razones se establecera la posibilidad de ampliar las CIM y CC
que el patélogo considere realmente necesarias diagnosticar.

La descripcion de los “Hdabitos externos e internos” (6rganos por aparato
o sistema) y las “Observaciones” (epicrisis), asi como un “Resumen de la
historia clinica” del paciente fallecido, se hardn en forma de “memo”, o sea,
texto libre. Solo se agruparan los pesos y medidas de los 6érganos correspon-
dientes para su posible recuperacion ulterior.

Se adicionaran los resultados de los examenes complementarios funda-
mentales, especialmente los imagenoldgicos: estudios radioldgicos, ultrasonidos,
tomografia axial computadorizada y resonancia magnética nuclear. Estos re-
sultados serdn evaluados de modo similar a los diagndsticos premortem for-
mando parte del control externo de la calidad.

Los OD clinicos se precisardan en el modelo: Si o No (S/N). Los res-
tantes diagndsticos, premortem y posmortem, se codificaran.

El codificador (diccionario) sera la CIE/10 de la OMS'® y los ejes
morfolégicos y topograficos, ampliados a las necesidades de los diagndsticos
del Certificado de Defuncion como de las autopsias. En el caso del subsistema
de mortalidad perinatal se utilizar4 la clasificacion de Quebec, modificada en
nuestro pais y vigente en el momento actual. Los responsables médicos de
ambos proyectos, Registro Nacional de Fallecidos y Registro Nacional de
Autopsias, serdn los encargados de definir estas ampliaciones o modifi-
caciones.

El codificador tendrd un cédigo alfanumérico de 6 espacios y un descriptor
de acuerdo con los textos de la CIE/10'°.

La codificacion cumplird los requisitos minimos siguientes:

- Lavelocidad serd igual o mayor que en la version actual.
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- Podrén agregarse nuevos cddigos (personal autorizado).
- Estard al alcance de un(a) operador(a) de nivel medio o medio superior
entrenado(a), quien actuard de forma interactiva con el Sistema.

Todo lo sefialado implica el llenado del Protocolo por un patélogo (respon-
sable del diagndstico de la autopsia) y la introduccién de los datos en el Siste-
ma por un(a) operador(a). El pat6logo revisard cada caso y serd responsable,
con su firma, del registro almacenado.

Un punto importante en la nueva version es la inclusion del resumen de la
historia clinica y los exdmenes complementarios de Laboratorio Clinico e
imagenoldgicos para ser evaluados con posterioridad.

Modificacién. Todos los datos introducidos podran ser modificados. Se
establecera esta posibilidad a personal autorizado segtin niveles.

Control de calidad. Serd interno y externo. El interno se realizara a la
informacién de las autopsias introducidas con el objetivo de garantizar el cum-
plimiento de la metodologia establecida y la mayor calidad de la informacién
que después se incluird en las BD que se creardn. Se realizard por niveles:
hospital, centros provinciales y Centro Nacional.

El control de calidad externo serd el que se realice a los diagndsticos
premortem de CM. Se evaluardn las CDM y las CBM de forma independien-
te. También se valorardn los resultados de los exdmenes complementarios,
especialmente los imagenolégicos que se introduzcan en el Registro.

Todos los casos en que los cddigos de CM (CBM y CDM) coincidan
seran evaluados automaticamente como T (coincidencia total), excepto cuando
sean los cddigos de “diagndstico no precisado clinica o morfolégicamente”,
que seran evaluados como I (insuficiente). Las coincidencias P (parciales) y
las N (No coincidencia o discrepancias diagnésticas) las evalia el personal
designado.

El Sistema debe permitir y facilitar el proceso de evaluacién. En pantalla
deben aparecer los diagndsticos premortem (clinicos y de examenes comple-
mentarios) y posmortem, ordenados de modo conveniente para su revision y
analisis. Debe incluirse la posibilidad de revisar toda la informacién de la
autopsia revisada.

Se agregard la posibilidad de evaluar en los casos P y N tanto de CBM o
CDM, como Clase I o Clase II de la Clasificacion de Goldman® modificada
por Batlle's.

Ademds, en los diagnésticos de CM se evaluaran por enfermedades, si
corresponden a verdaderos o falsos positivos o negativos (V+, V-, F+,
F-), y posteriormente, obtener los resultados de la llamadas pruebas Q (de
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calidad): S (sensibilidad), E (especificidad), CD (coincidencia diagnéstica),
DD (discrepancia diagndstica), VP+ (valor predictivo positivo), VP- (valor
predictivo negativo)!'01106253256 " a5i como el indice de concordancia de
Kappa''24.

Interrogacion o recuperacion. Esta opcion permitira que toda la infor-
macién contenida pueda ser procesada interrelacionando todos los datos en-
tre si.

Los resultados podran ser obtenidos a manera de informes, listas o tablas
y gréficos. Incluso la posibilidad de crear BD con conjuntos de autopsias
seleccionadas. Todas estas opciones podrdn ser vistas en pantalla, guardarse
en ficheros o imprimirse.

El Sistema creado permitird y facilitard el registro, procesamiento y ex-
portacién e importaciéon de imédgenes (teleimagen) y la incorporacién e
interrelacion con softwares de interés para la especialidad de Anatomia Pato-
16gica como la Morfometria.

La Red Nacional de Anatomia Patoldgica que resultard, integrada al Sis-
tema de informacion para la Salud en un futuro, serd de un valor asistencial,
docente, cientifico y administrativo incalculable.

Este serd el paso final que facilitard lograr el mdximo aprovechamiento
de la informacién a que se aspira brinden las autopsias. Quedara en manos de
patélogos, médicos asistenciales y organizadores de salud, y toda persona
capaz e interesada, utilizar adecuadamente la informacién obtenida en bene-
ficio de la poblacion.
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Capitulo 6

Base de datos de autopsias. Principales
resultados

Antecedentes

En el capitulo anterior se abordé lo referido a la creacion del SARCAP,
en 1985, luego de haber trabajado en IBM la informacion de las autopsias
realizadas desde 1962 hasta esa fecha, incluyendo la codificacion de los diag-
nésticos segun la CIE.

A partir de este hecho, toda la informacion retrospectiva se introdujo en el
Sistema, y al finalizar 1987 se contaba con una BDA de 5 792 autopsias. En
1993 cuando se planificaba la Investigacion SARCAP se habian incorporado
ala BDA cinco hospitales.

Esta investigacion de alcance nacional dio un notable impulso a la canti-
dad de autopsias incluidas en la BDA y en 1994 sumaron 38 hospitales, el 61,3 %.
Hoy superan el 90 % las instituciones hospitalarias que realizan autopsias
de adultos en el pais.

Estan incluidas en la BDA las del Hospital Universitario de Valencia. El
Profesor Antonio Llombart Boch, Jefe del Departamento de Anatomia Pato-
16gica de esta institucidn, aportd protocolos que abarcan los afios 1985-1992.
Suman 998 autopsias. Se espera que ello marque el inicio de una cooperacion
mayor con este y otros hospitales de Espaiia, asi como con otros paises,
fundamentalmente latinoamericanos. Sobre este tema se hablara en el capi-
tulo 13 de este texto.

La BDA creada en el Centro Nacional del SARCAP ya cuenta con més
de 97 442 autopsias y de estas corresponden a adultos 93 722. De ella se
extraen las autopsias que se deseen estudiar y se convierten en BDA que son
nombradas independientemente. Las BDA asi creadas han servido de objeto



de estudio para numerosos trabajos presentados en eventos cientificos nacio-
nales e internacionales, publicados en revistas médicas nacionales y extranje-
ras, multiples Trabajos de Terminacién de la Especialidad e incluso Tesis de
Doctorado que se comentan en el capitulo 8.

Ejemplos de los tiltimos trabajos publicados

A continuacién se presenta una muestra representativa de los trabajos de
publicacidon mds recientes, los cuales pueden ser consultados.

El trabajo “Base de Datos de Autopsias en Cuba. Utilizacién del SARCAP”
se present6 en 2004 para publicacion''®. Sus autores fueron los dirigentes de la
Investigacion SARCAP. Se incluyeron como colaboradores los responsables y
principales ejecutores de este trabajo, por provincias. De las 97 442 autopsias
contenidas en la Base de Datos se extrajeron para este estudio las
93 722 correspondientes a adultos, y se procesaron de acuerdo con el SARCAP.

Los principales resultados fueron:

— El promedio de edad es de 65 afios, el rango entre 15 y 114 afios, y la
década mas frecuente entre 75 y 84 afios, en ambos sexos. La razén M/F

es 1,27.

- Lasespecialidades mds frecuentes son medicina intensiva y de urgencias

y medicina interna. Los fallecidos en las primeras 48 h alcanzan el 42,4 %.
— Las principales CBM fueron: trastornos cardiovasculares y canceres. Las

CDM més frecuentes son las infecciones, en particular la bronconeumonta.
- En general estuvieron presentes, las infecciones en el 58,4 %, los cance-

res en un 18,7 % y el Dafio Muiltiple de Organos (expresién morfolgica

del Sindrome de Disfuncién Miltiple de Organos) en el 14,5 %.

- Las discrepancias diagndsticas alcanzan el 24,6 % en CBM y el 24,9 % en
las CDM. Estas cifras aumentan en el cancer y particularmente en el de
pancreas.

Otro trabajo de gran importancia publicado cuando la BDA contaba con
81 010 autopsias'’s
dos'"?, es el titulado “Cancer en Cuba. Evaluacion de la calidad de los diag-
nésticos premortem”. Fue realizado por un colectivo de autores responsables
del SARCAP en varias provincias de Cuba, quienes trabajaron més del 50 %
de las autopsias contenidas en la BDA y procesadas para ese fin. Se estudia-
ron 14 897 canceres. Estan representadas 55 instituciones de las 14 provin-
cias del pafs y la Isla de la Juventud y abarca de 1962 al 2003.

y reelaborado cuando sumaban 97 442 casos estudia-
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Los principales resultados fueron:

— Los canceres mas frecuentes fueron los de pulmén, colon y linfomas. Se
incluyen las edades de 15 hasta 111 afios y la década mas representada
fue de 65-74 afios con el 24,1 %. La razén M/F fue de 1,4.

— La bronconeumontia, el estadio terminal de la enfermedad cancerosa y el
tromboembolismo pulmonar fueron las CDM mas frecuentes y juntas al-
canzaron el 56 %.

— Al evaluar la calidad del diagnéstico, la discrepancia de los cénceres en
general fue 14,7% y en sus CDM el 33,7 %.

Como continuacion de estos trabajos se presentaron para publicacion los
titulados: “Céncer del aparato digestivo en Cuba. Evaluacién de la calidad de
los diagndsticos premortem. Algunos aspectos preventivos”'!” y “Céncer de
pancreas en Cuba. Evaluacidn de la calidad de los diagndsticos premortem.
Algunos aspectos complejos de su prevencion”, aprobado y pendiente de pu-
blicacién. A los autores de estos trabajos se afiadi6 el doctor Carlos Fabregas
Rodriguez, gastroenterélogo ya fallecido, quien realiz6 el complemento
epidemioldgico y clinico afiadido en ambos estudios.

En el primero de ellos se estudiaron 4 484 canceres. Estan representadas
47 instituciones de las 14 provincias del pais.

Se analiza la situacién que ocupa el cdncer digestivo en el mundo y en
Cuba, y se destaca la importancia del diagndstico precoz destinada a lograr
supervivencias mayores. Entre los resultados estan los siguientes:

— Los cénceres mas frecuentes fueron los de colon, pancreas y estomago.

— Seincluyen las edades de 18 hasta 111 afios y la década mas representada
fue de 65-74 afios con el 26,1 %. La razon M/F fue 1,2.

— Lainfeccion, particularmente la bronconeumontia, y el estadio terminal de
la enfermedad cancerosa, fueron las CDM mas frecuentes.

— Alevaluar la calidad del diagndstico, la discrepancia de los canceres estu-
diados, en general fue 17,0 % en las CBM y en sus CDM el 34,8 %. Se
destacan, con discrepancias diagndsticas mayores los de intestino delga-
do, higado, vesicula y vias biliares y pancreas en las causas bésicas de
muerte y el de pancreas, higado, estdmago y vesicula y vias biliares en sus
causas directas de muerte.

En el trabajo sobre los tumores malignos del pancreas, aprobado y proxi-

mo a publicar, se estudiaron 906 autopsias con el cdncer de pancreas como
CBM. Estan representados 40 hospitales de las distintas provincias del pais.
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De este estudio se destacan los resultados siguientes:

- Las edades fueron de 19 hasta 101 afos y la década mas representada
fue de 65-74 afios con el 25,7 %. La razon M/F fue 1,3.

— El cancer como tal, la bronconeumonia y el tromboembolismo pulmonar
fueron las CDM més frecuente.

- Las discrepancias diagnésticas totales y parciales en CBM fueron 20,1 %
y 24 % vy las totales en CDM el 41,8 %.

— Lalocalizacién mas frecuente fue en cabeza seguida de cuerpo y cola. El
100 % fueron carcinomas y el adenocarcinoma alcanzé el 92 %.

- Los sitios de metdstasis mds frecuentes fueron: ganglios linféaticos, higado,
pulmén y peritoneo.

Estos trabajos realizados con datos extraidos de la BDA actual, en los
momentos en que se redacta esta monograffa, son una muestra de las posibi-
lidades mas generales de estudiar una temética determinada obtenida de la
informacién brindada por la BDA del Centro Nacional del SARCAP.

Otro ejemplo, también listo para publicacion, es el titulado “4 167 Autop-
sias realizadas a fallecidos en el drea de atencién al paciente grave. Utiliza-
ciéon del SARCAP. 1981-2003”. Este se realizé con la BDA del Hospital “Dr.
Luis Diaz Soto”. De las 13 445 autopsias contenidas en la BD del Departa-
mento de Anatomia Patoldgica, se extrajeron las 4 167 correspondientes a
medicina intensiva y emergencias y se procesaron de acuerdo con el SARCAP.

Sus principales resultados fueron:

— Todos los grupos de edades estan representados. El rango varié entre
menos de un afio y 108 afios. El 65 % correspondi6 entre 55 y 84 afios. El
sexo predominante fue el masculino con una razén M/F de 1,13.

- Las principales CBM fueron la aterosclerosis y la hipertensién arterial,
causas de infartos (miocardicos y cerebrales) y hemorragias cerebrales.
Las CDM més frecuentes se corresponden con infecciones, principal-
mente la bronconeumonia y otras causas y manifestaciones del Sindrome
de Disfuncién Miltiple de Organos/Dafio Miiltiple de Organos.

— En general estuvieron presentes, las infecciones en el 68 %, los tumores
malignos en un 20 % y el Daiio Miiltiple de Organos en el 60 %.

— Al comparar los diagndsticos de causas de muerte clinicas y
anatomopatoldgicas, en conjunto, hay una correspondencia elevada; sin
embargo, al evaluar la coincidencia diagndstica individualmente, caso a
caso, las discrepancias diagndsticas alcanzan el 26 % en CBM y el 28 %
en las CDM.
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Trabajos similares: con pacientes fallecidos en las unidades de medicina
intensiva y emergencias, se han realizado en otros hospitales como el Hospi-
tal “Dr. Carlos J. Finlay” y el Hospital Universitario de Posgrado “Hnos.
Ameijeiras”. Estos han servido incluso de Trabajos de Terminacién de la Es-
pecialidad para residentes de Medicina Intensiva y Urgencias, de los docto-
res Juan Carlos Lépez Gonzélez'* y Alipio Livdn Gil Sosa®’ respectiva-
mente.

Asimismo, se destacan los titulados ‘“Mortalidad en los Servicios Clinicos
basada en estudios autdpsicos. Afio 2001” del Hospital “Enrique Cabrera” y
“Tromboembolismo pulmonar como causa directa de muerte. Coincidencia
clinicopatoldgica en un estudio de 403 autopsias™ del Hospital “Dr. Carlos J.
Finlay”, de los autores Maria del Carmen Medina Medina'®” y Damian Valla-
dares Reyes?, respectivamente.

El primero de estos trabajos estd basado en los servicios clinicos de un
hospital y el segundo versa sobre una enfermedad especifica y su coinciden-
cia clinicopatoldgica en un hospital. Ambos comprendidos en un lapso de tiempo
determinado.

El trabajo de la doctora Medina, consistié en el estudio de 249 fallecidos
con autopsia procedentes de los servicios clinicos (salas abiertas, unidad de
cuidados intermedios polivalentes, unidad de cuidados intensivos) del Hospi-
tal “Dr. Enrique Cabrera” durante el afio 2001. El porcentaje de autopsias fue de
61,9 %.
— Hubo predominio del sexo femenino con 53 %. La edad promedio fue de

71 anos, y los mayores de 65 afos, el 74,7 %.

— EI porcentaje mayor corresponde a fallecidos en la unidad de cuidados
intensivos polivalentes.

— El71 % falleci6 con mas de 48 h de estadia hospitalariay el 16 % antes de
las 24 h.

— La bronconeumonia fue la principal CDM, tanto por diagnéstico clinico
como por la autopsia y las CBM, fueron los trastornos cardiovasculares,
entre ellos la hipertension arterial por diagnéstico clinico y la arterosclerosis
coronaria por autopsia.

— Ladiscrepancia diagnoéstica fue 26,8 % en la CDM y 34,8 % en la CBM.
Los trastornos de mayor discrepancia fueron: el tromboembolismo pulmo-
nar (90 %) y el infarto agudo del miocardio (48 %).

El doctor Valladares, analiz6 las 3 501 autopsias realizadas en el Hospital
“Dr. Carlos J. Finlay”, desde 1999 al 2003 contenidas en la BDA de dicho
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hospital mediante la utilizacién del SARCAP. Comprende el estudio de

403 pacientes fallecidos por tromboembolismo pulmonar como CDM, con la

finalidad de determinar la coincidencia clinicopatolégica, tomando como base

la clasificacion propuesta por el SARCAP, y precisar las caracteristicas princi-
pales de esta casuistica. Del estudio se refieren aqui los resultados siguientes:

- Laincidencia fue del 11,5 %. El sexo femenino predominé con el 56,6 % y
a la década de 75 a 84 afios pertenecid casi la tercera parte de los casos,
el 30,7 %. Los pacientes fallecieron en el 40 % durante de los primeros
7 dias de estadia hospitalaria.

— Sedetect6 un 43,7 % de discrepancias diagndsticas en el tromboembolismo
pulmonar como CDM, que asciende al 50,0 % cuando se excluyen los
casos insuficientes por no precisarse los diagndsticos clinicos y/o
anatomopatoldgicos.

— Enlos casos con diagndsticos discrepantes se detectaron violaciones en la
aplicacion del método clinico. Especificamente, las deficiencias mas fre-
cuentes fueron: en la indicacion de los exdmenes complementarios en el
100 %, en la realizacion del examen fisico 94,1 %, y en la anamnesis y la
discusion diagnostica el 88,2 % cada una.

- Los factores asociados con un mayor riesgo de presentar tromboembolismo
pulmonar fueron: edad mayor de 60 afios, inmovilidad prolongada, enfer-
medades cardiovasculares, enfermedades respiratorias crénicas y las in-
fecciones respiratorias. Este trabajo posteriormente fue publicado en la
Revista Cubana de Medicina®!.

En todos estos trabajos de Terminacion de la Especialidad, donde la eva-
luacién de los diagndsticos premortem fue un tema de especial interés, los
aspirantes a especialista revisaron las historias clinicas a su alcance con el
propésito de precisar con el mayor detalle los diagndsticos evaluados, de modo
que reflejaran el real pensamiento médico.

Por dltimo, como muestra de una enfermedad muy bien estudiada en
el Hospital “Dr. Luis Diaz Soto” y que ha servido como objeto de estudio
de trabajos de Terminacion de la Especialidad y Tesis de Doctorado, se
presentan los resultados de una BDA de 148 autopsias de pacientes fa-
llecidos por la enfermedad por quemaduras (E/Q), en esa institucién. Este
trabajo es una muestra de estudio con autopsias medicolegales que fue-
ron realizadas desde 1969 hasta 1998, 144 de ellas hasta 1987. A conti-
nuacién se muestra el comportamiento de la edad y el sexo relacionado
con esta afeccion (tabla 6.1).
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La estadia hospitalaria de estos pacientes, que es de las mas prolongadas,
se comporté de la manera reflejada en la tabla 6.2.

Tabla 6.1. Enfermedad por quemaduras. Grupos de edad y sexo

Grupos de edades Sexo (%)
Masculino Femenino Total (%)
5-14 0,7 0,7
15-24 182 18,2 364
25-34 13,5 83 223
3544 54 9,5 149
45-54 54 477 10,1
55-64 47 6,8 11,5
65-74 0,7 20 2,7
75-84 0,7 0,7
85-94 0,7 0,7
Total 48,6 514 100,0

Edad promedio: 34 afios. Rango de edad: 11- 85 afos. Razén M/F= 0,95

Tabla 6.2. Enfermedad por quemaduras. Estadia hospitalaria

Dias Frecuencia % Acumulado %

0(<24h) 9 6,1 9 6,1
1-3 28 189 37 250
47 38 25,7 75 50,7
8-14 36 243 111 750
1521 16 10,8 127 85,8
22-30 10 6.8 137 92,6
31-60 10 6.8 147 994
>060 1 0,6 148 100,0

Las CBM correspondieron a quemaduras dermohipodérmicas desglosadas
segin la extension como se muestra en la tabla 6.3.
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Tabla 6.3. Enfermedad por quemaduras. Principales causas basicas de muerte

Enfermedad % Enfermedad %

(% superficie corporal ( % superficie corporal

quemada) quemada)
60-69 17,6 50-59 10,8
70-79 135 4049 10,1
80-89 122 20-29 9,5
30-39 115 NE 2,7
90 0 mas 11,5 <10 % 0,7

No se incluyen, como es habitual en las autopsias medicolegales, la causa
etioldgica en esos casos considerada como CBM.
Las CDM se comportaron de modo caracteristico (tabla 6.4).

Tabla 6.4. Enfermedad por quemaduras. Principales causas directas de muerte

Enfermedad %o

Edema pulmonar de permeabilidad 345
Bronconeumonia 18,2
Septicemia 12,8
Tromboembolismo pulmonar 11,5
Choque 6,8

Con estos datos fue publicado un articulo en la Revista Cubana de Medi-
cina Militar'®.

Resultados obtenidos

A continuacién se muestran algunos ejemplos de los principales resulta-
dos de la explotacién de la BDA creada mediante el SARCAP. Los resulta-
dos se presentan en forma de tablas que pueden confeccionarse a través del
SARCAP en interaccién con los programas de Microsoft Office.

A partir de la BDA del Centro Nacional del SARCAP radicada en el
Hospital “Hnos. Ameijeiras” se tomaron 97 442 autopsias y se crearon seis
BDA que corresponden a las caracterfisticas que a continuacion se exponen:
— Pediatria (28 dias hasta 14 afos).

— Adultos distribuidos en tres grupos de edades: 15 a 44 afios, 45 a 64 afios

y 65 afios o0 més.

— Adultos distribuidos por sexos: masculino y femenino.
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De cada BDA se obtuvieron los datos fundamentales siguientes:

— Edad y sexo.

— Causas de muerte (CBM y CDM).

— Relacién con enfermedades fundamentales: infeccidn, tumor maligno y
dafio multiple de érganos.

— Especialidades de egreso.

— Estadia hospitalaria.

— Coincidencias diagnoésticas producto de la evaluacion de los diagndsticos
premortem (ver capitulo 11).

Se plantean los principales resultados correspondientes a cada BDA crea-
da, en forma de tabla o textual, con las aclaraciones que se consideran nece-
sarias para comprender las caracteristicas propias de cada tematica estudia-
day principalmente, para que los interesados, al consultar estos datos, puedan
obtenerlos y conocer también cdmo se pueden extraer de la informacion que
brinda el SARCAP. Se hace referencia especial a las causas de muerte.

Base de datos de autopsias de Pediatria (de 28 dias hasta
14 aiios)

En la BDA de 97 442 autopsias, corresponden a fetos y recién nacidos,
2 726 casos, y a edades desde 28 dias hasta 14 afios, 994 autopsias. A estas
ultimas se hard referencia.

Las 994 autopsias pedidtricas obtenidas de los hospitales generales que
realizan autopsias pedidtricas y del hospital pedidtrico de Marianao “Juan
Manuel Méarquez”, donde desde su fundacién utilizan el SARCAP, brindan
los resultados de edad y sexo expuestos en la tabla 6.5:

Tabla 6.5. Base de datos de Pediatria. Grupos de edad y sexo

Grupos de edades Sexo (%) Total (%)
Masculino Femenino
28 dias—1 afio 244 18,3 42,7
14 13,6 11,9 25,5
5-14 170 14,8 31,8
Total 55,0 45,0 100,0

El grupo de 28 dias a 1 afio sobrepasa el 40 % y hasta 5 afios suman
68,2 %, o sea, mas de las dos terceras partes. La razén M/F es 1,22.
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Las principales CBM se presentan a continuacion en la tabla 6.6.
Los resultados incluidos en la tabla anterior suman 37,5 %. A ello se
agrega:
Diagn6sticos no precisados morfolégicamente: 8,7 %.
— Otros no aceptados por el control de calidad: 1,9 %.
— Para un total de: 48,1 %.

Dentro de las restantes CBM se incluyen:

- Otros traumatismos y envenenamientos (codigos 800-999 y ES00-E999 de
la CIE/9): 7,6 %.

— Otros tumores malignos: 20,4 %.

— Otras anomalfas congénitas: 12,7 %.

— Las infecciones: 22,1 %.

Las CDM mias frecuentes fueron las reflejadas en la tabla 6.7.

Tabla 6.6. Base de datos de Pediatria. Principales causas basicas de muerte

Enfermedad % Enfermedades Y%
Tumor maligno de encéfalo 87 Septicemia 30
Gastroenterocolitis 4,7 Leucemia linfoide 2,6
Bronconeumonia 43 Accidente de trafico

vehiculo de motor 24
Anomalias congénitas del SNC 42 Linfoma 22
Meningitis bacteriana 35 Ahogamiento y 1.9

electrocucién

Tabla 6.7. Base de datos de Pediatria. Principales causas directas de muerte

Enfermedad % Enfermedades %
Bronconeumonia 19,0 SDMO/DMO#* 38
Edema cerebral 10,8 ETEC** 3,7
Choque 10,6 Meningitis bacteriana 31
Septicemia 9,6 Tromboembolismo pulmonar 2,6
Edema pulmonar 58 Asfixia 19

*SDMO/DMO: Sindrome de disfuncién miltiple de 6rganos/Dafio multiple de 6rga-
nos; **ETEC: Estadio terminal de enfermedad cancerosa
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Los resultados incluidos en esta tabla suman 70,9 %. A ello se agregan:
Diagn6sticos no precisados morfoldgicamente: 3,0 %.

— Otros no aceptados por el control de calidad: 1,8 %.

Para un total de: 75,7 %.

Dentro de los restantes se incluyen:
— Trastornos funcionales: 5,7 %.
Infecciones adicionales: 1,1 %.

En general, al incluir las causas de muerte y otros diagndsticos los resul-
tados fueron:
— Infecciones: 67,3 %
—  Tumores malignos: 20,8 %
— Dafio Mudltiple de ()rganos: 24.0 %.

En la especialidad de Medicina Intensiva y de Urgencias fallecieron el
47,4 %, casi la mitad de los casos. Los fallecidos en las primeras 48 h alcan-
zan el 35,4 %.

En el afio 2005 se publicé en la Revista Cubana de Pediatria un trabajo
con las experiencias del Hospital Pedidtrico de Marianao “Juan Manuel
Mirquez™®.

Adultos distribuidos en tres grupos de edades

A continuacién se presenta un estudio de las BDA confeccionadas
con los grupos de edades entre 15 y 44; 45 y 64 y 65 anos o mas. Las
BDA creadas y la cantidad de autopsias que cada una contenia se mues-
tran en la tabla 6.8.

Tabla 6. 8. Base de datos por grupos de edades.
Cantidad de autopsias

Grupo de edades Autopsias
15a 44 12713
45264 23732
65 o mas 55963
Total 92408
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Las restantes 1 314 autopsias que hacen el total de 93 722 de adultos, el
1,4 %, les falta el dato de la edad. Estuvieron representados 55 hospitales
(90,2 %) de los 61 clinico-quirtirgicos y generales que realizan autopsias de

adultos en las 14 provincias y el Municipio Especial Isla de la Juventud.

Los datos correspondientes a edad y sexo de las BD de los grupos de
edad (15y 44;45 y 64, y 65 afios 0 més) se detallan en las tablas de la6.9 ala 6.11.

Tabla 6.9. Base de datos 15 a 44 afios. Grupos de edades por décadas y sexo

Grupos de edades Sexo (%) Total (%)
Masculino Femenino
1524 124 93 21,7
25-34 20,0 14,5 34,5
3544 24.5 19,3 438
Total 56,9 43,1 100,0

Edad promedio: 32 afios. M/F=1,32

Tabla 6.10. Base de datos 45 a 64 afios. Grupos de edades por décadas y sexo

Grupos de edades Sexo (%) Total (%)
Masculino Femenino
45-54 23,1 16,8 399
55-64 350 25,1 60,1
Total 58,1 419 100,0

Edad promedio: 56 afios. M/F= 1,39

Tabla 6.11. Base de datos 65 y mds afios. Grupos de edades por décadas y sexo

Grupos de edades Sexo (%) Total (%)
Masculino Femenino
65-74 20,5 154 36,0
75-84 21,9 17,8 39,6*
8594 11,1 109 22,0
95 o mas 12 12 24
Total 54,7 45,3 100,0

*Faltan 11 sin precisar el sexo. Edad promedio: 78 afios. M/F=1,21
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Los datos correspondientes a las CBM de las BD de los grupos de edad
(15 y44; 45 y 64, y 65 anos o més) se detallan en las tablas de la 6.12 ala 6.14.

Tabla 6.12. Base de datos 15 a 44 afios. Principales causas basicas de muerte

Enfermedad % Enfermedad Y%

Accidente de trafico vehiculo de motor 64 Herida por armablanca 2,0
Quemaduras clasif. segtin extensién 59 Leucemia mieloide 19
Infeccién VIH/SIDA 3,7 Asma 18
Aterosclerosis coronaria 35 Caida accidental 16
Diabetes mellitus 29 Cirrosis del higado 13

Los resultados incluidos en la tabla 6.12 suman: 31 %. A ello se agregan:
— Diagnésticos no precisados morfoldgicamente: 5,9 %.
— Otros no aceptados por el control de calidad: 3,5 %.
— Paraun total de: 40,4 %.

Dentro de las restantes CBM se incluyen:

— Otros traumatismos y envenenamientos (codigos 800-999 y ES00-E999):
25,1 %.

— Otros tumores malignos: 13,9 %.

— Infecciones adicionales: 5,7 %.

Tabla 6.13. Base de datos 45 a 64 afios. Principales causas basicas de muerte

Enfermedad % Enfermedad %
Aterosclerosis coronaria 15,1 Aterosclerosis cerebral 35
Hipertension arterial 11,1 Cirrosis hepatica 26
Tumor maligno del pulmén 54 EPOC * 22
Aterosclerosis de aorta Tumor maligno del pancreas 13
y generalizada 46 Accidente de trafico de

Diabetes mellitus 3,6 vehiculo de motor 13

* EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Los resultados incluidos en la tabla anterior (tabla 6.13) suman: 50,7 %. A
ello se agrega:
— Diagnésticos no precisados morfoldgicamente: 3,9 %.
— Otros no aceptados por el control de calidad: 2,8 %.
— Paraun total de: 57,4 %.
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Dentro de las restantes CBM se incluyen:

— Otros traumatismos y envenenamientos (codigos 800-999 y ES00-E999):
5,0 %.

— Otros tumores malignos: 21,3 %.

— Infecciones: 5,7 %.

Tabla 6.14. Base de datos 65 y mds afios. Principales causas basicas de muerte

Enfermedad % Enfermedad %
Aterosclerosis coronaria 19,1 Tumor maligno del pulmén 32
Aterosclerosis de aorta Diabetes mellitus 2,6
y generalizada 170

Hipertension arterial 75 Tumor maligno de prdstata 1,6
Aterosclerosis cerebral 74 Fractura del cuello del fémur 1,5
EPOC * 3,6 Tumor maligno colon 14

*EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Los resultados incluidos en la tabla 6.14 suman 64,9 %. A ello se
agrega:
— Diagnésticos no precisados morfoldgicamente: 3,1 %.
Otros no aceptados por el control de calidad: 1,8 %.
Para un total de: 69,8 %.

Dentro de las restantes CBM se incluyen:

Otros traumatismos y envenenamientos (cddigos 800-999 y ES00-E999):
3,7 %.

Otros tumores malignos: 14,1 %.

Los datos correspondientes a CDM de las BD de los grupos de edad
(15y44; 45y 64, y 65 afios 0 mas) se detallan en las tablas de la 6.15 a
la6.17.

Los resultados incluidos en la tabla 6.15 suman 59,3 %. A ello se agrega:
— Diagnésticos no precisados morfolégicamente: 4,8 %.

— Otros no aceptados por el control de calidad: 3,5 %.
— Para un total de: 67,6 %.

Dentro de los restantes se incluyen:

— Trastornos funcionales: 13,2 % (se incluyen como CDM cuando son
diagnosticadas clinicamente y existe un trastorno morfolégico, CIM,
que lo justifique).

— Infecciones adicionales: 1,7 %.
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Tabla 6.15. Base de datos 15 a 44 afios. Principales causas directas de muerte

Enfermedad % Enfermedad %

Edema cerebral 10,2 SDMO/DMO* 52
Bronconeumonia 9,7 Tromboembolismo pulmonar 39
Septicemia 7.5 ETEC** 33
Choque 7,1 Laceracién y contusién cerebrales 29
Edema pulmonar 6,8 Anemia aguda 2,7

*SDMO/DMO: Sindrome de disfuncién miiltiple de 6rganos/Daiio mdltiple de érga-
nos; **ETEC: Estadio terminal de enfermedad cancerosa.

Tabla 6.16. Base de datos 45 a 64 afios. Principales causas directas de muerte

Enfermedad %  Enfermedad %

Bronconeumonia 15,1 Tromboembolismo pulmonar 6,1
Edema cerebral 8,7 Septicemia 53
Edema pulmonar 70  ETEC* 4.8
Choque 6,5 Hemorragia intracerebral 3,0
Infarto miocardico agudo 6,1 SDMO/DMO** 3,0

*ETEC: Estadio terminal de enfermedad cancerosa. **SDMO/DMO: Sindrome de
disfuncién miltiple de érganos/Dafio miltiple de érganos.

Los resultados incluidos en la tabla 6.16 suman 65,7 %. A ello se agregan:
- Diagnésticos no precisados morfoldgicamente: 3,9 %.
- Otros no aceptados por el control de calidad: 6,6 %.
— Para un total de: 76,2 %.

Dentro de los restantes se incluyen:
— Trastornos funcionales: 15,0 %.
— Infecciones adicionales: 1,6 %.

Los resultados incluidos en la tabla 6.17 suman 70,3 %. A ello se agregan:
- Diagnésticos no precisados morfoldgicamente: 3,2 %.
- Otros no aceptados por el control de calidad: 1,8 %.
— Para un total de: 75,3 %.
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Tabla 6.17. Base de datos 65 o més afios. Principales causas directas de muerte

Enfermedad % Enfermedad %

Bronconeumonia 282 Choque 54
Tromboembolismo pulmonar 74 Septicemia 40
Infarto miocardico agudo 59 ETEC* 2,7
Edema pulmonar 6,5 Infarto cerebral 2,6
Edema cerebral 5,7 Hemorragia intracerebral 1,9

*ETEC: Estadio terminal de enfermedad cancerosa

Dentro de los restantes se incluyen:
— Trastornos funcionales: 15,5 %.
— Infecciones adicionales: 1,5 %.
- SDMO/DMO: 1,3 %.

A continuacién se puede observar como se comportan la infeccién, el
tumor maligno y el DMO en los diferentes grupos de edades estudiados
(tabla 6.18).

Tabla 6.18. Base de datos por grupos de edades. Infeccion, tumor maligno y dafio
multiorgdnico

Base de datos Infeccion (%) Tumor maligno (%) DMO* (%)
por edades Nit No St No St No
15 a44 anos 509 49,1 15,1 84.9 22.8 772
45 a 64 anos 51,8 482 235 76,5 179 82,1
65 afios 0 mas 63,3 36,7 176 824 113 88,7

* DMO: dafio miiltiple de érganos

En cuanto a las especialidades de egreso mas representadas, los resulta-
dos se resumen en la tabla 6.19.

La estadia hospitalaria de hasta 48 h en los 3 grupos estudiados se com-
porté de la forma siguiente:
— De 15 a 44 afios: 6 223 (48,94 %).
— De 45 a 64 afios: 11 518 (48,5 %).
— De 65 anos o mas: 27 746 (49,6 %).
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Tabla 6.19. Base de datos por grupos de edades. Especialidades de egreso

Especialidad 15a44 (%) 45a64 (%) 65 afios o mas (%)
Medicina Intensiva y Urgencias 27,3 289 254
Medicina Interna 18,2 278 404
Otras especialidades clinicas 83 6,8 42
Cirugia 44 50 42
Otras especialidades quirdrgicas 15,3 5,7 34
Cuerpo de Guardia 10,3 15,8 15,7
Extrahospitalarias 23 3,5 2,7
No especificadas 139 6,5 40
Total 100,0 100,0 100,0

Adultos distribuidos por sexo: masculino y femenino

Otro ejemplo que puede servir de demostracion de las posibilidades infor-
mativas que brinda la BDA de adultos creada por el SARCAP se ejemplifica
con los resultados obtenidos al crear, a partir de ella, dos BDA referidas al
sexo: masculino y femenino.

Estas BDA contenian 52 357 y 41 278 autopsias respectivamente. Las
restantes 87, para un 0,1 %, les falta el dato del sexo.

Acerca de los grupos de edades puede obtenerse la informacién conteni-
da en las tablas 6.20 y 6.21, segtn el sexo.

Tabla 6.20. Base de datos sexo masculino. Grupos de edades

Total 15-24  25-34 3544 4554 55-64 65-74 75-84 8594 295 S/E

52357 1577 2535 3115 5472 8314 11503 12227 6193 661 760
100 % 30 48 59 105 159 220 234 11,8 13 14

Edad promedio: 65 afios. Rango: 15-111 afios.

Tabla 6.21. Base de datos sexo femenino. Grupos de edades

Total 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85-94 295 S/E

41278 1186 1838 2458 3995 5943 8622 9937 6128 666 505
100 % 2,9 4,5 59 97 144 209 241 148 1,6 1.2

Edad promedio: 66 afios. Rango: 15-114 afios.
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Las causas de muerte, CBM y CDM, mas frecuentes en ambos grupos
estudiados se presentan en las tablas 6.22 y 6.23.

Tabla 6.22. Base de datos sexos masculino y femenino. Principales causas basicas de
muerte

Masculino Femenino

Enfermedad % Enfermedad %
Aterosclerosis coronaria 16,5 Aterosclerosis coronaria 15,5
Aterosclerosis de aorta y 114 Aterosclerosis de
generalizada aorta y generalizada 11,8
Hipertension arterial 74 Hipertension arterial 8,6
Aterosclerosis cerebral 49 Aterosclerosis cerebral 6,1
Tumor maligno del pulmén 46 Diabetes mellitus 40
EPOC * 30 EPOC * 24
Accidente de trafico de
vehiculo de motor 20 Tumor maligno del pulmén 22
Diabetes mellitus 2,0 Cirrosis del higado 1,6
Tumor maligno de prdstata 20 Tumor maligno del colon 1,6
Cirrosis del higado L5 Tumor maligno de mama

femenina 15

* EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Los resultados incluidos en la tabla 6.22 suman: M: 55,3 %y F: 55,3 %. A
ellos se agregan:

— Diagnésticos no precisados morfolégicamente: M: 3,8 % y F: 3,8 %.

— Otros no aceptados por el control de calidad: M: 2,2 % y F: 2,4 %.

— Para un total de: M: 61,3 % y F: 61,5 %.

Dentro de las restantes CBM se incluyen:

- Otros traumatismos y envenenamientos (codigos 800-999 y ES800-E999
de la CIE/9): M: 6,8 % y F: 5,8 %.

- Otros tumores malignos: M: 16,6 % y F: 15,0 %.

Los diagnésticos incluidos en la tabla 6.23 suman: M: 66,4 % y F: 65,7 %.
A ello se agregan:

- Diagnésticos no precisados morfolégicamente: M: 3,5% y F: 4,0 %.

- Otros no aceptados por el control de calidad: M: 2,2% y F: 2,4 %.

— Parauntotal de: M: 72,1 % y F: 72,1 %.
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Dentro de los restantes se incluyen:
- Trastornos funcionales: M: 14,8 % y F: 15,5 %.
- Infecciones adicionales: M: 1,5 % y F: 1,6 %.
- Enfermedades cerebrovasculares: M: 4,2 % y F: 5,9 %.
- SDMO/DMO: M: 2,0 %y F:2,5. %

Tabla 6.23. Base de datos sexos masculino y femenino. Principales causas directas de
muerte

Masculino Femenino
Enfermedades % Enfermedades %
Bronconeumonia 239 Bronconeumonia 20,1
Edema cerebral 6,8 Tromboembolismo pulmonar 7,7
Edema pulmonar 6,2 Edema cerebral 72
Choque 6,2 Edema pulmonar 6,1
Infarto miocéardico agudo 59 Choque 56
Tromboembolismo pulmonar 5,6 Infarto miocardico agudo 52
Septicemia 48 Septicemia 48
ETEC 29 ETEC 39
Hemorragia intracerebral 2,1 Infarto cerebral 2,6
SDMO/DMO 2,0 SDMO/DMO 2,5

ETEC: Estadio terminal de enfermedad cancerosa. SDMO/DMO: Sindrome de
disfuncién miltiple de 6érganos/Dafio miltiple de 6rganos.

La frecuencia de la infeccién, tumor maligno y DMO en el total de diag-
ndsticos realizados brinda informacién de especial interés (tabla 6.24).

Tabla 6.24. Base de datos sexos masculino y femenino. Infeccién, tumor maligno y
dafio multiorganico

Base de datos por sexo Infeccién (%) Tumor maligno (%) DMO* (%)

Si No Si No Si No
Masculino 59,5 40,5 19,8 80,2 14,1 859
Femenino 57,0 43,0 174 82,6 15,0 85,0

* DMO: dafio miiltiple de érganos
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Comentarios

Se han presentado los resultados que sirven de experiencia novedosa y
permiten los comentarios que se exponen a continuacion, sin pretender llevar
a cabo una discusion exhaustiva de los resultados presentados. Se comenta-
rdn a manera de observaciones obligadas, con el objetivo de demostrar las
posibilidades de las BDA creadas por el SARCAP.

Estan representados todos los grupos de edades al igual que ambos sexos
en cantidades elevadas, suficientes para ser util en diversos trabajos sobre
estos aspectos. Predominan las edades de 65 afios o mas, especificamente la
década de 75 a 84 afios, y el sexo masculino.

El predominio de las edades mds avanzadas ofrece la posibilidad de desa-
rrollar estudios que tomando estos casos como objeto de andlisis enriquezcan
las experiencias acerca de estos pacientes.

Con el aumento de la esperanza de vida en Cuba son cada vez mayores
los porcentajes en nuestra poblacién de personas de edad avanzada, y au-
menta también la importancia y las expectativas de desarrollo de la Geriatria
como especialidad médica. Esta experiencia coincide con las publicaciones
sobre este tema®!?". Las discrepancias diagndsticas premortem y posmortem
que son mas elevadas en pacientes fallecidos de edades avanzadas, pueden
verse en el capitulo 11.

Cifras tan elevadas de autopsias de ambos sexos, 52 357 masculino y
41 278 femenino, ofrecen la posibilidad del estudio de enfermedades propias
de uno u otro sexo.

Estan representadas todas las especialidades donde puede ocurrir el fa-
llecimiento de un paciente. Las especialidades de Medicina Intensiva y
Urgencias y Medicina Interna son las mas frecuentes, y se comprueba el
avance en el objetivo de lograr que el mayor niimero de pacientes que fallez-
can lo hagan en las 4reas de atencidn al grave. Por esta razon se espera que
en un futuro las cifras de autopsias a pacientes fallecidos en las unidades de
cuidados intermedios e intensivos sean cada vez mas elevadas, y mayores las
posibilidades de trabajos comparativos sobre esta tematica que es de las que
con mas frecuencia aparece en la literatura médica reciente!s3184215,

Los porcentajes de estadia hospitalaria mds elevados corresponden a las
primeras 48 h. De los trabajos expuestos solo en la E/Q los plazos 4-7 y
8-14 dias eran mas elevados. Se pueden obtener los datos de frecuencia de la
estadia, ademds desglosados en menos de 24 h, de 1-3; 4-7; 8-14; 15-21;
22-30; 31-60 y mas de 60 dias, con los correspondientes acumulados. Las
cifras elevadas en cada uno de los plazos sefialados permiten realizar trabajos
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relacionando la mortalidad, la calidad de los diagndsticos premortem y otros
elementos vinculados con la estadia hospitalaria.

Las causas de muerte brindan informacion de gran importancia que obli-
gan a mayor reflexion, sin pretender agotar todas las conclusiones que se
puedan extraer, se sefialan a continuacién algunos puntos que se consideran
de interés.

Aunque numerosas enfermedades pueden ser causas de muerte, un gru-
po relativamente pequefio se agrupa entre las mas frecuentes CBM y CDM.
A su vez, conservan su identidad como CBM o CDM y raramente una misma
enfermedad se encuentra en ambos grupos. Cuando esto ocurre es necesario
profundizar en el control de calidad, pues es posible que no se haya sido
exhaustivo en la busqueda de la verdadera CBM. Ejemplos: una bronconeu-
monia en la que no se precisé el dato de haber estado antecedida de una
infeccidn respiratoria alta; una meningitis bacteriana en que se pas6 por alto
el antecedente de una otitis, una amigdalitis o una sinusitis.

Se sefialan estos dos ejemplos por ser de las insuficiencias mas frecuen-
tes en la informacién obtenida de los modelos de autopsias, que se reciben en
el Centro Nacional del SARCAP y estas no deben ser causa de malas inter-
pretaciones.

En general el principio que hay que tener en cuenta es que la CBM es la
enfermedad que inicia el proceso que lleva al paciente a la muerte.

La aterosclerosis generalizada o en las localizaciones mds mortales
(coronarias, cerebrales o aorta y sus ramas, las iliacas y femorales) son las
CBM mis frecuentes.

Sin embargo, a pesar de ser conocimiento del médico de asistencia la
presencia de estos trastornos como CBM, no lo sefialan como tal en el Certi-
ficado de Defuncién o en la historia clinica.

Como grupos los trastornos cardiovasculares (a la aterosclerosis se agre-
ga la HTA) y los tumores malignos son por amplia mayoria las CBM mas
frecuentes. Esto se corresponde, tanto con los datos obtenidos de los Certifi-
cado de Defuncién y los reportados por la Direcciéon Nacional de Estadistica
del MINSAP!®, asi como de trabajos publicados en otros paises*>5720124,

En las edades jovenes y preferentemente en el sexo masculino, los
traumatismos se elevan y llegan incluso a predominar en las edades entre
15 y 44 afios.

Las infecciones y, en particular, la bronconeumonia son en general las
CDM mas frecuentes. En los canceres las CDM son antecedidas por la ex-
tension del propio tumor maligno y en la E/Q el edema pulmonar de permeabi-
lidad es la principal CDM.
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En cuanto a los resultados del diagndstico de las infecciones, los tumores
malignos y el DMO como enfermedades diagnosticadas en total, o sea, como
causas de muerte u otro diagndstico, en todas las BDA estudiadas es notable
la elevada frecuencia de las infecciones.

El cancer esta presente en casi la quinta parte de todas las autopsias y el
DMO, a pesar de un subregistro nacional como se verd en los capitulos 8 y 9,
estd presente en un 15 % de los casos contenidos en la BDA Nacional. La
frecuencia aumenta en las edades jévenes y el sexo femenino.

No se pretende agotar el tema con estos comentarios y mucho menos ser
conclusivos. La muestra que se presenta, aunque elevada en el nimero de
autopsias (en las revisiones realizadas no se reportan trabajos con cifras tan
elevadas), no es representativa del total de fallecidos en los periodos de tiem-
po estudiado ni nacionalmente ni en los hospitales donde han sido lleva-
dos a cabo.

Por tanto, no se pueden extraer conclusiones generalizadas sobre morta-
lidad. Estas son exclusivas de las cifras que reporta la Direccién Nacional de
Estadistica del MINSAP (anuarios) a pesar de que son obtenidas del Certifi-
cado de Defuncién que, lamentablemente, a pesar de los esfuerzos que se
hacen, adolece de deficiencias en su “llenado”.

En la medida que los indices de autopsias sean mayores y mayor la comu-
nicaciény los “reparos’ del Certificado de Defuncién a partir de las autopsias
que se realicen, mayor seré la calidad que se obtenga en los datos de morta-
lidad en el pais.

Las conclusiones que se puedan obtener de la BDA Nacional y las que de
ella se puedan extraer tienen el valor de ser la informacién individual més
cercana a la verdad y por tanto, de un elevadisimo valor cientifico, siempre
que sean debidamente interpretados.

Pretender extrapolarlos a la poblacién en general o a todos los fallecidos
del pais no es posible ni serfa consecuente en un trabajo cientifico.

Estos ejemplos, son una pequefia muestra de recientes trabajos realizados
a partir de la BDA creada en Cuba mediante la utilizacién del SARCAP y los
ultimos atn inéditos que se presentan no como trabajos terminados, sino como
una demostracion de las posibilidades que brindan las BDA que se pueden
extraer de la BDA general creada por este Sistema.

El objetivo es demostrar las posibilidades de estudio de todas las autopsias
contenidas en la BDA del pais, de una regién, de un hospital, de una especia-
lidad, de un grupo de enfermedades o una enfermedad individual, en general
0 como causa de muerte, ya sea CDM o CBM.
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De forma similar se puede estudiar una edad o grupo de edades, un sexo,
una determinada estadia hospitalaria, etc., en relacién con una enfermedad o
grupo de enfermedades, de una especialidad, de un hospital, provincia o re-
gidn, etc.

En general, cualquier variable contenida como campo en el software
empleado para el SARCAP y obtenido del modelo de entrada (ver Protocolo
en Anexos) puede interrogarse individualmente o relacionado con una o mas,
o incluso, todas las variables restantes.

Muchos otros ejemplos pueden exponerse, pero seria demasiado tedioso.
Los citados aqui eran necesarios para demostrar las reales posibilidades de la
explotacién de la BDA con que cuenta nuestro pais.

Esta BDA estd a disposicion de todos los patélogos y trabajadores cienti-
ficos que, reconociendo el trabajo de todos o al menos los principales gestores
de esta obra, estén interesados en utilizarla.

La continuacién e indudable enriquecimiento de esta BDA cuando se cree
y desarrolle el Sistema de Informacién para la Salud aumentard de modo
considerable nuestras posibilidades y serd una demostracién mas de los bene-
ficios de la autopsia cuando se logra su realizacion con la 6ptima calidad y
explota correctamente toda la informacién que brinda.

Otro ejemplo, quizds el mejor y mds completo, se expone en los capitulos
8y 9 como muestra también de que la autopsia es el estudio mas completo del
enfermo/enfermedad.
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Capitulo 7

La autopsia. Estudio mas completo
del enfermo/enfermedad

JPor qué es el estudio mas completo del enfermo/
enfermedad?

Al enfocar la expresion enfermo/enfermedad se hace consciente de lo
discutible del tema y quizas muchos discrepen de este enfoque que a conti-
nuacién se expone.

Al aplicarse a la autopsia, que estudia el cadaver —el enfermo o persona
accidentada fallecida— hay que hacerlo teniendo en cuenta todas las caracte-
risticas individuales, o sea, lo singular; pero como se hizo o debié hacerse en
vida, no puede desligarse de la enfermedad, lo general, tal como se relacio-
nan estas categorias dialécticas que son inseparables y por tanto, no pueden
desvincularse.

Por ello, la expresién enfermo/enfermedad se considera indisoluble y la
sentencia de que “no hay enfermedades, sino enfermos” es tan mecanicista
como su antecesora de que “no hay enfermos, sino enfermedades”.

Si se pretende ser dialécticos, aunque se les separe de forma didactica en
el andlisis individual de cada caso estudiado, se deben integrar a la hora de la
sintesis conclusiva y siempre recordar que, como categorias pares, estin
indisolublemente interrelacionadas, vinculadas, y son inseparables dialécti-
camente.

En el capitulo 3 de su monografia sobre el método clinico, Moreno
Rodriguez'® aborda el tema y concluye que no se debe crear una antitesis
donde no la hay. No puede haber contradiccion antagénica entre enfermo y
enfermedad, no pueden verse aisladas, separadas entre si. Lo que enriquece
el conocimiento sobre el enfermo enriquece también los conocimientos sobre
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la enfermedad y viceversa. Eso precisamente se logra con la practica conse-
cuente de la autopsia.

Contribucion de la autopsia a la medicina

La autopsia ha contribuido, contribuye y puede contribuir al desarrollo de
la medicina. Los beneficios de este procedimiento son bien conocidos, am-
pliamente divulgados en la literatura especializada y sobre ellos se opind en el
capitulo 2. La referencia en esta ocasion se dirige a cuestiones menos estu-
diadas o que el tiempo transcurrido hace que se pierdan en el olvido, pero que
es bueno recordar.

Hill y Anderson'®! en su monografia acerca de la autopsia, relatan varios
ejemplos de enfermedades que, luego de causar grandes estragos, la autopsia
permitié descubrir o dilucidar su etiopatogenia.

Las numerosas muertes por peritonitis que se producian a mediados del
siglo x1x motivaron a los médicos a la busqueda de su origen. Se lleg6 asi,
gracias a las disecciones posmortem, a establecer que la causa principal esta-
ba dada por la apendicitis aguda. Las muertes por esta causa hoy constituyen
una rareza.

El largo camino que condujo a principios del siglo pasado a la asociacion
entre la aterosclerosis coronaria y las lesiones cardiacas que corresponden al
infarto del miocardio, tuvo en la préictica de la autopsia y la correlacién
clinicopatolégica el elemento decisivo. Con sus trabajos G. K. Mallory y Paul
D. White contribuyeron al esclarecimiento de las etapas en la evolucion del
infarto del miocardio agudo.

Pat6logos y médicos asistenciales apoyados en la autopsia y mediante la
correlacién clinicopatoldgica han descrito y desarrollado los conocimientos
que han permitido no solo el avance en la prevencion, el diagnéstico y trata-
miento de las enfermedades, sino los logros alcanzados por la medicina en los
ultimos siglos.

Un ejemplo notable fue William Osler, internista, destacado profesor de la
Escuela de Medicina de la “John Hopkins”, quien antes de morir el 29 de
diciembre de 1919, dej6 instrucciones muy especificas relacionadas con su
autopsia, las cuales facilitaron el diagndstico final de una bronconeumonia
(CDM) debida a una bronquiectasia (CBM) con formacién de abscesos y
empiema (CIM).

La lista de enfermedades descubiertas o esclarecidas en el curso de los
estudios de autopsias es muy extensa: el microorganismo que causa el tras-
torno ahora conocido como enfermedad de Whipple, descubierto en tejidos
de autopsias por George H. Whipple, quien antes habia recibido el premio
Nobel; el concepto de “enfermedad del coldgeno” desarrollado por Paul
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Klemperer, apoyado en estudios de autopsias; la forma de demencia senil
descrita por Alois Alzheimer; la comprensién de las enfermedades hepéticas
gracias a Hans Popper; los estudios de Ludwig Aschoff sobre la miocarditis
reumadtica; la enfermedad fibroquistica y los estudios que la distinguen de
otras enfermedades pancreaticas realizados por Dorothy Russell; el papel
que desempefian las malformaciones congénitas, descubiertas por Edith Potter,
son algunas de las afecciones que, entre muchas otras, se pudieran citar.

A estos ejemplos de estudios realizados en otros paises pueden agregarse
los realizados en Cuba sobre la fiebre amarilla. Como se expres6 en el capi-
tulo 1, fueron los pacientes fallecidos por esta enfermedad los primeros a los
que se les practic la autopsia en nuestro paifs. Se destacan las figuras de
Tomas Romay como precursor y mds tarde las de Juan Guiteras y muy es-
pecialmente Carlos J. Finlay, quien gracias a estas y otras observaciones y
experimentos descubrid el agente transmisor de la enfermedad, sus mecanis-
mos de produccién y la forma de erradicar este terrible flagelo, como final-
mente pudo lograrse.

Son algunos ejemplos de la extensa lista que puede citarse de enfermeda-
des descubiertas o esclarecidas gracias a la autopsia, que como tanto se ha
insistido y aqui se prueba, tiene en la correlacion clinicopatoldgica un basa-
mento fundamental.

Hill y Anderson' plantean una “lista parcial” de enfermedades, descu-
biertas o aclaradas a través de la autopsia desde 1950 y que agrupadas en
10 secciones sobrepasan un centenar de trastornos. Se basan en articulos de
Angrist®, Canno*, Gall®, Garcia y Wilmes® y Geller®.

Se incluyen desde las cardiopatias hasta la enfermedad de Creutzfeldt-
Jakob; desde la alveolitis (edema pulmonar de permeabilidad) hasta el Sida;
desde diversos tumores hasta enfermedades medioambientales; desde la
necrosis tubular aguda hasta el sindrome de choque t6xico, y otros.

Lista parcial de enfermedades descubiertas o esclarecidas
criticamente a través de la autopsia desde 1950

- Lesiones cardiovasculares:

e Enfermedad de la valvula tricispide debido al tumor carcinoide
metastizante.

o Comprension de las lesiones congénitas del corazén que ha conducido al
tratamiento quirtdrgico moderno.

o Embolismo ateromatoso.

o Hipertrofia cardiaca asimétrica.

e Aneurisma disecante.
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o Cardiomiopatia primaria.
« Estenosis muscular subadrtica.
o Enfermedad reumatoide de la aorta y la valvula adrtica.
o Complicaciones de la cirugfa cardiaca.
o Enfermedades del sistema de conduccion.
» Estenosis idiopética hipertréfica subadrtica.
o Cardiomiopatias.
e Prolapso de la valvula mitral
- Lesiones broncopulmonares:
o Alveolitis (dafio alveolar difuso, pulmén de choque o del sindrome de
“distress” respiratorio, edema pulmonar de permeabilidad).
» Toxicidad del oxigeno.
o Neumonia por Pneumocistys.
o Sindrome de “distress” respiratorio en el nifio (enfermedad de membra-
na hialina).
o Enfermedad de los legionarios.
e Proteinosis alveolar primaria, neumonia descamativa.
o Enfermedades debido a la inhalacién polvo industrial: asbestosis, beriliosis,
bagazosis, enfermedad de los “llenadores de silo”.
e Neumonia lipoidea.
o Fibrosis intersticial difusa.
- Lesiones hepatobiliares:
o Hepatitis viral.
o Cirrosis por déficit de alpha-1 antitripsina.
o Enfermedad de los arbustos del té jamaicano (enfermedad venooclusiva
del higado).
o Kernicterus infantil.
» Hepatitis neonatal de células gigantes y la atresia biliar.
o El angiosarcoma del higado y su relacién con el cloruro de vinilo.
o Tumores e hiperplasias debido a contraceptivos orales.
o Enfermedad del higado inducida por aflatoxina del higado y tumores.
- Enfermedades renales:
 Dafio debido al dietilenglicol como vehiculo de droga.
« Efectos renales de la deficiencia de potasio.
o Esclarecimiento de varios tipos de glomerulonefritis.
» Papilitis necrotizante y nefritis intersticial debido al abuso de la fenacetina.
o Desarrollo de malformaciones renales en enfermedades poliquisticas.
o Sindrome de trombosis de la vena renal.
 Rifién de la esclerodermia.
» Necrosis tubular aguda.
o Enfermedad ateromatosa embdlica renal.
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Sangre, médula 6sea y lesiones del bazo:

o Papel del bazo en la ptrpura trombocitopénica; valor de la esplenectomfa.

o Hemocromatosis secundaria.

 Sindrome de metaplasia mieloide.

o Sindrome de desfibrinacion.

o Efectos de transfusion de sangre incompatible.

o Anemia apléstica, granulocitopenia, trombocitopenia como una compli-
cacion de la terapia por medicamentos.

Lesiones gastrointestinales:

o Enfermedad de Whipple.

o Enteropatia por pérdida de proteina.

o Atresia intestinal congénita.

« Fibrosis quistica pancreatica.

» Sindrome de insuficiencia vascular y la enteropatia hemorragica.

o Pérdida de proteina y potasio del adenoma velloso.

Lesiones endocrinas:

o Complicaciones de la diabetes mellitus en vasos, 0jos, nervios y rifiones.

» Sindromes de hipersecrecion adrenal: aldosteronismo e hipercorticismo.

o Sindrome endocrino multiglandular y sindrome de Zollinger-Ellison.

e Tumores secretores de hormonas en otros 6rganos: sindromes
paraneopldsicos.

Lesiones del sistema nervioso:

o Encefalopatia espongiforme (enfermedad de Creutzfeldt-Jacob).

o Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

o Adrenoleucodistrofia.

o Panencefalitis esclerosante subaguda.

e Insuficiencia y trombosis de la arteria carétida.

o Enfermedad de Werdnig-Hoffman y la amiotonia congénita.

o Fibroplasia retrolental.

o Enfermedad de Shy-Drager (enfermedad de hipotensién neuronal).

Efectos de la radiacion:

 Sindromes de radiacion.

e Fibrosis por radiacién de varios 6rganos.

 Carcinoma del conducto biliar debido al uso de Torotrast.

o Cancer de hueso y boca en trabajadores expuestos a radiaciones.

e Otras lesiones por radiacion.

Otras lesiones:

o Hipervitaminosis.

e Sindrome de choque téxico.
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o Consecuencias de la eritroblastosis fetal.

o Causas de muerte perinatal.

o Almacenamiento de lipidos y otras enfermedades, fenilcetonuria, etc.

Enfermedad de Kwashiorkor.

e Embolismo de liquido amniético.

Enfermedades del coldgeno o enfermedades reumadticas.

Sarcoide diseminado.

Enfermedades fingicas diseminadas.

 Sindrome por aplastamiento, choque endotéxico.

o Complicaciones de la terapia esteroide suprarrenal: tlcera, sindrome de
Cushing, activacién de la tuberculosis, osteoporosis, infecciones.

 Prondstico y diseminacion de varios cénceres.

o Envenenamiento con metilmercurio.

o Sindrome fetal alcohdlico.

o Enfermedades ambientales, industriales y ocupacionales.

o Complicaciones de tratamientos medicamentosos.

e Infecciones intrahospitalarias.

e Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

A esta lista se puede agregar el dafio multiple de 6rganos (DMO) del cual
se incluyen varias manifestaciones: alveolitis (dafio alveolar difuso, pulmén de
choque o del sindrome de “distress” respiratorio) y la necrosis tubular aguda.
El DMO ha sido estudiado en Cuba y avalado por diversas investigaciones
recogidas en varias publicaciones, entre ellas tres tesis de doctorado**!?7-163,
Sobre este tema se hara especial referencia en el préximo capitulo.

En la lista también se mencionan un grupo de lesiones del sistema nervio-
so. Gracias al auge mundial de los “bancos de tejidos de cerebros” son nume-
rosas las enfermedades neuroldgicas a las cuales se le estudian e investigan
la etiopatomorfologia, la efectividad de novedosos tratamientos y otros as-
pectos que permitirdn su mejor conocimiento y posible control e incluso su erra-
dicacion.

Entre estas enfermedades se encuentran: demencia senil tipo Alzheimer,
enfermedad de Creutzfeldt-Jacob, esclerosis mdltiple, enfermedad de
Huntington y enfermedad de Parkinson.

Se destaca la loable labor que realizan estas instituciones. Es una lastima
que no estudien el organismo completo. Esto permitiria profundizar no solo en
las alteraciones en el tejido del cerebro o quizds del encéfalo, sino en todos los
drganos que actdan interrelacionadamente, y los logros, sin duda alguna, se-
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rian atin mayores. El DMO, muchas veces presente en estos enfermos/en-
fermedades, es el mejor ejemplo.

Otros fundamentos de la autopsia como el estudio
mas completo del enfermo/enfermedad

El estudio del organismo humano, sistema por sistema, érgano por érgano,
tanto macroscépicamente como microscopicamente, brinda el estudio mas
acabado de las lesiones producidas por determinadas enfermedades en un
paciente en particular, fallecido por sus efectos directos o indirectos.

Tecnologias de avanzada como la microscopia electrénica, la inmuno-
histoquimica, la hibridizacidn in sifu, la citoflujometria y otras que constituyen
lo que por algunos ya se denomina “Patologia Molecular”, permiten profundi-
zar hasta el nivel subcelular que cuando se realizan en vida se incorporan al
estudio posmortem.

Ademas, se cuenta para el estudio con la historia clinica donde deben
estar los elementos recogidos en vida del paciente: examen fisico, interroga-
torio, exdmenes complementarios, conducta terapéutica, evolucion del enfer-
mo e incluso el Certificado de Defuncién con los diagndsticos premortem de
las causas de muerte. Por tanto, puede afirmarse que la autopsia constituye el
estudio mas completo del enfermo.

Mas atin, recopilar ordenadamente la informacién de un elevado nimero
de enfermos fallecidos por o con la misma enfermedad diagnosticada permite
realizar el estudio mas completo de esa afeccion.

Lo planteado puede extenderse a la medicina experimental la cual a tra-
vés de las autopsias de los animales utilizados, permite hacer igual aseveracion.

Como elemento adicional, ademas de la correlacion clinicopatoldgica rea-
lizada por el patélogo, esta se profundiza y enriquece en las diferentes reunio-
nes planificadas con los médicos de asistencia, como son: las reuniones de
reparo de Certificado, las de piezas frescas o las de la Comision de Andlisis
de la Mortalidad o todas las que se consideren necesarias para el esclareci-
miento de las causas de muerte.

Este es el objetivo fundamental de la autopsia, pero no el inico ya que el
patélogo diagnostica y relaciona todos los trastornos adicionales que constitu-
yen la morbilidad asociada a las causas de muerte.

Una autopsia conduce a una hipétesis; estudios de otras autopsias permi-
ten confirmar (o negar) la hipétesis; estudios epidemiolégicos confirman y
expanden la idea e introducen nuevas complejidades; investigaciones clinicas
y experimentales conducen a nuevos niveles del conocimiento, efectivas me-
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didas de salud publica y cambios de habitos en la poblacién, nuevas conductas
médicas, en las intervenciones quirtrgicas y tratamientos, y un decrecimiento
en la incidencia de las enfermedades. Objetivo final y fundamental.

A esto hay que agregar que actualmente se cuenta con los avances en la
informatica. Esto permite y, en nuestro pais es una realidad que préximamen-
te se perfeccionard atin mas, estudiar conjuntos de autopsias relacionadas
con una enfermedad. Se facilita asi, como se ha visto en capitulos anteriores,
el estudio de un gran ndmero de casos de una misma enfermedad.

Crear con estas enfermedades una BDA permite agrupar miles de casos
y estudiar numerosas variables que facilitan profundizar en el fendmeno y
llevar a cabo exhaustivamente asociaciones de ideas, interrelaciones de feno-
menos, comprobaciones de hipdtesis, que superan cualquier otra forma de
estudio de la enfermedad.

Por tanto, se puede afirmar que la autopsia constituye el estudio mas
completo del enfermo/enfermedad.

De esta forma, ejecutando metodolégicamente y con elevada calidad las
diferentes etapas de la autopsia, seguira contribuyendo con el desarrollo de la
medicina.
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Capitulo 8

Daiio multiple de 6rganos

Antecedentes

A mediados de los afios setentas comienza en el Hospital “Dr. Luis Diaz
Soto” el desarrollo de las unidades de Terapia Intensiva y la de Quemados. Por
esa fecha en esta institucion se inician los trabajos de lo que se denomind el
Laboratorio de Cirugia y Patologia Experimental, al cual se incorporé un
pequefio grupo de compafieros. La enfermedad por quemaduras (E/Q) consti-
tuyo el primer acercamiento al trabajo experimental y una referencia obligada
lo fue el capitulo de “Histopatologia de las Quemadura”, de C. Teplitz, que
formaba parte de la monografia sobre el tema de Artz y Moncrief**.

Terminaba la guerra de Viet Nam donde surgié como entidad médica el
denominado sindrome de dificultad respiratoria del adulto, también lla-
mado (dentro de la miiltiple sinonimia que lo acompaiid) “pulmén de Da Nang”,
por ser en la base militar norteamericana alli emplazada donde se describi6 el
sindrome.

Esto desato el interés de intensivistas y pat6logos entre los que deben
destacarse los doctores Sergio Rabell Herndndez y Olga Piera Rosillo, en el
Hospital “Gral. Calixto Garcia”, y Ricardo Caritat y Reynaldo Alvarez Santana,
quien entonces cursaba la residencia de la especialidad, ambos del Hospital
“Dr. Luis Diaz Soto”.

El trabajo de Teplitz, basado en el estudio histopatolégico de cerca de un
centenar de fallecidos por la E/Q, describia con detalles todos los 6rganos
afectados y, en especial, el pulmén. Esta descripcidn se correspondia con lo
que después se designé como el pulmon del sindrome de dificultad respi-
ratoria del adulto (PSDRA) y mas tarde, lesion alveolar difusa®', que
Teplitz continu6 estudiando y dio lugar a otro trabajo clasico sobre el tema®!.



Un trabajo experimental que se inici6 en pulmones de ratones fue utiliza-
do como objeto de estudio por el doctor Reynaldo Alvarez Santana en su
trabajo de Terminacion de la Residencia que defendié en 1982, como parte de
los ejercicios que realizé para lograr el titulo de Especialista de I Grado en
Anatomia Patoldgica’.

En 1983, después de vencer multiples dificultades, finaliz6 el trabajo ex-
perimental sobre la E/Q que se titul6 “Alteraciones locales y generales en la
enfermedad por quemaduras. Estudio histoquimico y ultraestructural en un
modelo de ratén quemado”, que a modo de tesis fue defendida en Soffa,
Bulgaria'®.

Este constituy6 el segundo trabajo que permitié alcanzar el titulo entonces
Ilamado “Candidato a Doctor” a un patélogo cubano. El primero correspondid
a un tema cardiovascular y fue defendido en la otrora Repuiblica Democrati-
ca Alemana por la doctora Olga Piera Rosillo.

En este estudio se analizaron en el raton, de modo similar a como Teplitz
lo hizo en el humano, todos los 6érganos dafiados por la E/Q, y se agregé a las
técnicas convencionales, las histoquimicas y la ultraestructural. Fue este el
primer acercamiento a lo que después se denominé dario miiltiple de orga-
nos (DMO).

El estudio sistemético de un gran nimero de casos en animales y, luego,
en humanos fallecidos en unidades de Cuidados Intensivos, incluyendo las
muertes por E/Q, la comprobada frecuencia con que se asociaba el PSDRA
—muchas veces como CDM- y la presencia, ademads, de trastornos que se
repetian sistematicamente y se correspondian con las insuficiencias de multi-
ples 6rganos en la clinica, motivoé realizar un trabajo humilde, pero histérico
por ser el primero.

Este se encomendé a un grupo de estudiantes de Anatomia Patolégica
dirigidos por la alumna Teresita de Jestis Montero Gonzélez. Se present6 en
una Jornada Cientifica de los alumnos del Hospital “Dr. Luis Diaz Soto” en
Mayo de 1986, titulado “Dafio multivisceral: Expresién anatomopatoldgica del
fallo multivisceral”. Realizaba una correlacion clinicopatolégica entre los fa-
llecidos por el llamado entonces “fallo multivisceral” y las alteraciones
morfolégicas diagnosticadas en las autopsias realizadas a estos pacientes fa-
llecidos, y por tanto, denominado “dafio multivisceral”.

En estos afios se incorpora al Departamento de Anatomia Patoldgica la
doctora Magalys Iglesias Duquesne con el objetivo, entre otros, de posibilitar
el estudio de los fallecidos por muerte violenta, factor causal del DMO, y que
al ser estudiados se podria no solo confirmar, sino profundizar en importantes
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aspectos de la etiopatogenia del DMO. Se ampliaron los estudios de los pa-
cientes fallecidos por la enfermedad por quemaduras (E/Q) (resultados ex-
puestos en el capitulo 6 como ejemplo de explotacion de la BDA), que devino
modelo para el estudio del DMO. Ademas, se agregaron otros tipos de muer-
te violenta. Todo ello de gran interés médico-legal.

En 1988 en el VI Congreso Nacional de Anatomia Patolégica celebrado
en Santiago de Cuba se presentd un trabajo y divulgé un folleto titulado “Dafio
Multivisceral: expresion anatomopatoldgica del Fallo Multivisceral. Importan-
cia de su diagndstico. 1976-1987”, que constituy6 la primera presentacion
formal del tema. En ese momento se consideraba la infeccién como una de
las manifestaciones para hacer el diagndstico morfolégico. Posteriormente se
comprobd que pertenecen al grupo de los factores causales.

En 1997 después de nuevos estudios y la extension del diagndstico a los
hospitales del pais, del ya conocido como DMO, se publicé un trabajo''> con
los resultados alcanzados en 1994, afio del mayor niimero de autopsias conte-
nidas en la BDA Nacional. El criterio diagndstico de un factor causal y tres o
mas 6rganos dafiados (el criterio clinico era de dos o més) sirvi6 de base para
conformar la casuistica estudiada.

El siguiente dato histérico fue la Tesis defendida en 2001 por la doctora
Teresita de Jesus Montero Gonzalez'®, “Modificacion del Dano Multiple de
Organos en un Modelo de Ratén Quemado. Efecto de los Tratamientos con
Aloe b, Ozono y Factor de Crecimiento Epidérmico”. Este trabajo demostré
la utilidad de los inmunomoduladores y la oxigenacion suplementaria en la
terapéutica de los ratones estudiados, hipétesis planteada desde los primeros
trabajos realizados sobre el DMO. Atn se espera la aplicacion en el humano
(fase II) de estos resultados que deben favorecer la prolongacién de la vida
de los pacientes con DMO.

Continuaron nuevos trabajos, presentaciones y publicaciones. El siguiente
hito fue la Tesis defendida del doctor Pablo Cabrera Rosell* en el 2004:
“Aplicacion de un Sistema de Puntuacién como método diagnéstico para el
estudio del dafio multiple de 6rganos”. El propuso el sistema de puntuacién
que debe garantizar un estudio de mas calidad de la autopsia y, por ende, un
diagndéstico mas preciso del DMO.

En este trabajo se estudi6 la situacién diagndstica del DMO en 51 hospi-
tales del pais y se demostr6 que a pesar de haber aumentado, el porcentaje de
casos diagnosticados atin es bajo.

Numerosos casos quedan sin el diagndstico de este mortal trastorno, lo
que impide su mejor conocimiento y experiencias utiles para evitar que nue-
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vas muertes ocurran. De ahf la importancia y aplicacidn del sistema de pun-
tuacién propuesto y demostrada su aplicacion en varios hospitales, como par-
te de la Tesis.

Ademas del recuento histérico y aclarar dudas sobre el tema que se desa-
rrolla, el objetivo de este capitulo es exponer al lector una sintesis de los
principales resultados demostrados. Convertidos en hechos cientificos, estos
resultados poseen un indudable valor préctico por su repercusion en la vida de
todo paciente en estado critico. Es posible prever y adoptar conductas tera-
péuticas que, tomadas a tiempo, permiten evitar numerosas muertes que hoy
lamentablemente ocurren.

Daiio miiltiple de organos y sindrome de disfuncion
miiltiple de érganos

Un elemento que causa numerosas confusiones es el sustantivo que se
debe emplear al referirse al tema. Los trabajos revisados sobre autopsias
realizadas a pacientes fallecidos con el diagndstico clinico de sindrome de
disfuncion miiltiple de 6rganos (SDMO), no identifican como DMO al con-
junto de lesiones diagnosticadas en los 6rganos morfolégicamente, no dife-
rencian entre los cambios funcionales y los estructurales'.

(Por qué llamar con igual nombre a las alteraciones morfoldgicas y a las
funcionales diagnosticadas en vida del paciente? ; Por qué no denominar dafio
miiltiple de organos a las alteraciones morfologicas?

Es bien conocida la relacion entre estructura y funcién. Estas se corres-
ponden, estan intimamente vinculadas e interrelacionadas entre si, pero no
son iguales. No es lo mismo estructura que funcién. Es mds, no basta identi-
ficarlas, es necesario estudiarlas por separado e integrarlas para profundizar
en el fendmeno como un todo, como sistema. Estas cuestiones filoséficas
pueden ampliarse en textos especializados, pero todos los lectores por infor-
macion bésica y l6gica formal conocen estos planteamientos elementales.

(Por qué entonces no aplicarlo el nuestro trabajo diario?

No puede denominarse de igual forma un sindrome que las alteraciones
morfoldgicas diagnosticadas en una autopsia y que se corresponden con las
alteraciones funcionales que caracterizan a este sindrome.

(Por qué entonces llamar igual al SDMO que a las alteraciones que se
corresponden en distintos érganos?

Se diagnostica pulmén del sindrome de dificultad respiratoria del adulto,
edema pulmonar de permeabilidad —término preferido—, lesion alveolar difusa
u otra sinonimia similar y no sindrome de dificultad respiratoria del adulto; se
diagnostica necrosis tubular aguda y no insuficiencia renal aguda.
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(Por qué entonces, cuando existen en un paciente fallecido estas y otras
alteraciones que se corresponden con el DMO no diagnosticarlo como tal?

El patdlogo, al realizar una autopsia, puede coincidir y diagnosticar un
sindrome clinico cuando las alteraciones funcionales no son detectables
morfolégicamente, como ocurre en trastornos funcionales del sistema nervio-
so y otros. Pero no se justifica cuando existe para ello un diagndstico
morfolégico, y cuando no existe, estd en la obligacién cientifica de buscarlo,
detectar cudles pueden ser las alteraciones estructurales que puedan explicar
las alteraciones funcionales diagnosticadas clinicamente.

Y entonces, ;por qué cuando esté creado el término no usarlo correcta-
mente?

Una explicacion parcial estd en el hecho practico de que al diagnosticar
se aplica mas el andlisis que la sintesis. Integrar los diagndsticos parciales,
por 6rganos, en un diagndstico comun, unico, explica el subregistro del diag-
néstico del choque y otros trastornos similares. También ocurre con el DMO.

No se debe, por tanto, usar ambos términos: DMO y SDMO indistinta-
mente. DMO es a estructura como SDMO es a funcién y como tal han de
identificarse y estudiarse. Ni los médicos asistenciales deben diagnosticar
DMO al cuadro clinico detectado, ni los patélogos deben diagnosticar SDMO
a las alteraciones morfoldgicas observadas en la autopsia.

Identificar el DMO, como alteracién morfoldgica del SDMO, ha permiti-
do a nuestro colectivo de trabajo profundizar en su estudio y precisar diversos
aspectos etiopatogénicos y diagndsticos que han influido en los criterios que
se deben tener en cuenta en la conducta terapéutica de estos pacientes. Esto
ayudaria a salvar vidas, mdxima aspiracion de los patdlogos autopsistas.

Factores causales. Etiopatogenia. Organos afectados

Los elementos etiopatogénicos estan ampliamente recogidos en las tesis
de Montero Gonzélez'® y Cabrera Rosell* por lo que solo se expondra una
breve sintesis.

El DMO —como ocurre con el SDMO- para ser diagnosticado debe estar
precedido de determinados factores causales. Estos son: dafio tisular extenso
—quemaduras, traumatismos (incluyen los quirtirgicos), cincer, etc.—, choque,
infecciones, intoxicaciones agudas, anoxia, inmunodepresion. En fin, todo lo
que conduzca al enfermo a un estado critico.

Un paciente que sufre el dafio de un érgano vital, que exponga al organis-
mo a un fin cercano, produce una reaccién total de este. El sistema, como
sistema, actiia en su conjunto.

Cuando el organismo es dafiado por una agresion local, responde con una
inflamacion local (aunque todo el organismo responde, la respuesta es fun-
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damentalmente local), pero si es dafio sistémico, la respuesta es sistémica:
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. Respuesta que es inmediata.

Es necesario enfatizar: cuando ocurre un factor causal de suficiente in-
tensidad para desencadenar la respuesta inflamatoria sistémica que termina
en un DMO, esta respuesta, reaccion del organismo, es inmediata.

Como inmediata es la respuesta inflamatoria local, igual es la respuesta
inflamatoria sistémica. Esto es de gran importancia practica porque, como se
ampliard mas adelante, la conducta terapéutica debe ser urgente.

Si bien la respuesta es del organismo en su totalidad, el sistema inmu-
noldgico desempefia un papel fundamental e integrador. Por esta razon, se ha
comprobado, en trabajos experimentales'”” y en humanos'* el diagndstico
inmediato a la muerte de trastornos que indican disminucién de reactividad
inmunoldgica: esplenitis, adenitis, hepatitis reactiva.

Si esta respuesta no ocurre —porque no es suficientemente intenso el fac-
tor causal o el sistema inmune no actda con disreactividad— no debe diagnos-
ticarse DMO.

La poca intensidad del factor causal que no da lugar al DMO no necesita
explicacion. Pero cuando este es evidentemente intenso ;Por qué en ocasio-
nes no ocurre la disreactividad inmunolégica y por ende, el DMO?

Para entender lo que ocurre es necesario partir del criterio de que es la
respuesta exagerada del sistema inmunoldgico ante una agresion de cardcter
vital, la que determina las alteraciones en los distintos 6rganos (a ella se une la
anoxia que puede ser causa y consecuencia). Debe recordarse que el SDMO
se ha llamado “enfermedad de los mediadores” para destacar el papel tan
importante que estos desempefian en la produccién del sindrome y, por su-
puesto, del DMO.

Estas sustancias y las reacciones a que dan lugar, unidos incluso a sustan-
cias de desechos que producen directamente algunos factores causales y la
propia respuesta del organismo, originan las alteraciones que se diagnostican
en cerebro, pulmon, rifién, tubo digestivo, corazén y sangre.

Por estas razones, mientras mas exagerada es la respuesta disreactiva
—hiperreactiva en una primera etapa, hiporreactiva o de inmunodepresién en
una etapa avanzada— mayor el dafio y mds numerosos los 6érganos dafiados.
Por tanto, es de esperar que aquellos pacientes que por diferentes causas,
genéticas o adquiridas, poseen un sistema inmunoldgico mas reactivo seran
candidatos a un dafio mayor en igualdad de factores causales.

Empiricamente, atin sin demostracién estadistica, se ha observado, como
se mostré en el capitulo 6, que en mujeres y en jovenes es mayor la frecuen-
cia del DMO.

En la fase de inmunodepresion, que ocurre frecuente en la clinica y los
patélogos ven pocas veces representada por la deplecion celular en los 6rga-
nos ricos en tejido linfoide, ;qué sucede?
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Con mayor frecuencia quedan restos de la etapa hiperreactiva: un evi-
dente aumento de la celularidad, pero no se hacen estudios que permitan
detectar un fenémeno que es evidente desde el punto de vista funcional, las
células existen, pero con alteracion de su producciéon humoral. Esto es, hay
células pero disfuncionales. Puede incluso diagnosticarse hipercelularidad, pero
humoral, y clinicamente existe inmunodepresion. Por esa razén se prefiere el
término de disreactividad para incluir ambas etapas.

Cuando el organismo ha sufrido el factor causal y la respuesta inmunolégica
ha dado lugar al dafio en varios 6rganos, puede decirse que ha ocurrido un
DMO. A este paciente pueden diagnosticirsele en vida sintomas, signos y
alteraciones humorales que permitan el diagndstico del SDMO, pero puede
que no sean descubiertas por estar en sus inicios y atin no sean evidentes.

El diagnéstico del SDMO demuestra que un porcentaje elevado de pa-
cientes fallecen por esta causa. Esa es la razén fundamental que justifica la
necesidad de profundizar en este tema.

Lo anterior se resume mediante algoritmo en la figura 8.1.

Factores causales:
Dafio tisular intenso, infecciones, choque, intoxicaciones
agudas, anoxia, inmunodepresion.

<>

Drafio del sistema
inmunoloEico

<&

Dafio en cerebro, pulman, tbo digestivo, rifidn, higado,
pancreas, corazon, glandulas suprarrenales sangre, efc.

= <+ &

Muerte Regresion espontdnea Dario
inmediata o terapéutica multicrgdnico
Regresion Muerle
terapéutica

Figura 8.1. Etiopatogenia del dafio miltiple de érganos.
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De acuerdo con lo explicado, los 6rganos fundamentalmente afecta-
dos serfan:

Organos afectados Manifestaciones del dafio multiorgdnico

Bazo, ganglio, higado Disreactividad del tejido linfoide

Pulmoén Edema pulmonar de permeabilidad
Edema pulmonar neurogénico
Edema pulmonar mixto

Rifién Nefrosis osmética
Necrosis tubular aguda

Tubo digestivo alto Ulceras o inflamaciones agudas
(es6fago-estdomago-duodeno)

Tubo digestivo bajo Enterocolitis aguda inespecifica
(incluye necrotizante)

Higado Esteatosis hepatica
Colestasis intrahepatica

Vesicula biliar Colecistitis aguda alitidsica

Pancreas Tumefaccién celular del pancreas
Pancreatitis focal inespecifica

Sangre Coagulacidn intravascular diseminada

Suprarrenales Deplecioén lipidica cortical

Corazén Infarto subendocérdico

Tumefaccién celular del miocardio

Miocarditis focal inespecifica
Cerebro Edema cerebral

Encefalopatia andxica

Utilidad de los inmunomoduladores y la oxigenacion
suplementaria en la terapéutica de los ratones estudiados

“Modificacién del Dafio Miiltiple de Organos en un Modelo de Ratén
Quemado. Efecto de los Tratamientos con Aloe b, Ozono y Factor de
Crecimiento Epidérmico”. Tomando como base los criterios expuestos se
llevé a cabo la Tesis, mencionada'®?, de la doctora Teresita de Jestis Montero
Gonzalez. En ella se plantea que el empleo de agentes terapéuticos como el
extracto de Aloe b, el ozono y factor de crecimiento epidérmico (EGF) desde
etapas tempranas de la quemadura, pueden regular la respuesta del organis-
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mo y disminuir la mortalidad. Por esto se propuso determinar las alteraciones
histopatoldgicas del DMO en un modelo de ratén quemado y su modificacién
mediante el empleo del extracto de Aloe b, ozono o EGF.

Se elabor6 un modelo de quemadura seca en un drea de 11 % en ratones
balb/c, hembras de 20+2 g, con una n = 24 cada grupo: no tratado, placebo,
Aloe b (intraperitoneal), ozono (gaseoso rectal), Aloe b mis ozono, EGF
(intraperitoneal) y un grupo testigo (n =5).

Se aplic6 eutanasia a las 24 h, 72 h, 7 dias y 14 dias y se estudiaron los
6rganos con evaluacion cualitativa en grados de intensidad.

La prueba G fue empleada para conocer la dependencia entre las varia-
bles y la prueba t_se utilizé al comparar porcentajes. El andlisis de varianza
bifactorial fue usado en las variables del estrés oxidativo estudiadas, junto a la
prueba de rango multiple de Duncan que se emple6 también en el sistema de
puntuacion.

Se siguieron las normas éticas en el trabajo con los animales.

Existi6 dependencia entre la forma de morir los animales y los diferentes
grupos (G =32,59%**) y la vitalidad (G = 268,83***) superior en los grupos
tratados. La combinacién del Aloe b con el Ozono en los quemados fue letal
a las 24 h. Los grupos no tratados tuvieron mas 6rganos afectados, mayor
puntuacién del DMO y peor respuesta en el estrés oxidativo.

Los grupos con mejor evolucidén fueron el tratado con ozono y el tratado
con EGF. El tratamiento inmediatamente después de la quemadura con ozono
y EGF result6 favorable para la evolucién y supervivencia de los animales,
con manifestaciones ligeras del DMO o ausencia de este.

Como continuacién del estudio del tema correspondia extender esta ex-
periencia al hombre. La continuidad del ensayo clinico terapéutico en el hu-
mano (fase II), pese a los esfuerzos realizados, atin no ha podido concretarse
y por tanto, estd pendiente de realizar.

Sistema de puntuacion para garantizar un estudio
de mas calidad de la autopsia y un diagnéstico
mas preciso del dafio miiltiple de 6rganos

“Aplicacion de un Sistema de Puntuacion como método diagndstico
para el estudio del daiio miiltiple de érganos”. La aplicacién en el huma-
no del sistema de puntuacién empleado para diagnosticar el DMO y medir su
evolucién en los ratones quemados dio lugar al trabajo de Tesis del doctor
Pablo Cabrera Rosell mencionada arriba®.
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El trabajo se realizé en tres etapas. En la primera, en un estudio de 81 010
autopsias realizadas en 51 hospitales del pais, se demostré que el diagndstico
del DMO aument6 en relacion con el trabajo publicado en 1997''2 del 10 % al
15 %.

La frecuencia diagndstica del DMO aunque aumentd, como posterior-
mente se sefiald, atn es baja en el pais: El diagnéstico del DMO esta subre-
gistrado. Se hace necesario profundizar en el estudio del fenémeno y brindar
elementos que permitan y faciliten mejorar esta situacion.

En la segunda etapa se hizo el redisefio y aplicacién en el humano del
sistema de puntuacién del DMO utilizado en animales de experimentacion.

En un trabajo prospectivo se aplicé en un grupo de expertos el Método
Delphi y el Coeficiente de Kendall. Se decidid, de esta forma, los érganos a
estudiar para el diagnéstico de disreactividad inmunolégica: bazo, ganglio e
higado (requisito previo para diagnosticar el DMO junto a la existencia de un
factor causal), asi como los 6rganos a estudiar para la aplicacion del sistema
de puntuacién: pulmon, riidn, cerebro, sangre, higado y tubo digestivo alto
(TDA) como primarios (K = 2) y tubo digestivo bajo (TDB), suprarrenales y
corazén como secundarios (K = 1).

El método plantea como requisitos previos para un correcto diagndstico
del DMO realizar una autopsia de 6ptima calidad; cumplir todos los plantea-
mientos hechos al respecto en esta monografia son suficientes para lograrla.
Mis adelante se detalla como utilizar el método en los diferentes hospitales
para el diagndstico del DMO.

En la tercera etapa se llevé a cabo la validacién del método en un estudio
retrospectivo aplicado en dos hospitales: uno pequefio, de provincia en el inte-
rior del pafs, y otro de gran tamafio, nacional: el “Mario Mufioz Monroy” de
Matanzas y el “Hnos. Ameijeiras” de La Habana, respectivamente.

Se comprobd, con resultados similares, la factibilidad y utilidad de la apli-
cacion del método. Por lo tanto, se recomendo finalmente, extender a todos
los hospitales su utilizacion en las autopsias realizadas para el diagnéstico mas
exacto del DMO.

La aplicacién del sistema de puntuacion implica a todas las autopsias vy,
muy en especial, a aquellas que presenten un factor causal y disreactividad
inmunoldgica.

En estos casos se utilizard la planilla, expuesta mas adelante, que sirve de
ejemplo y guia para los érganos y trastornos especificos que se deben estu-
diar y diagnosticar.

A cada una de las alteraciones que caracterizan estos trastornos se asig-
na una cantidad de puntos de acuerdo con la intensidad de la lesién. Se obtie-
ne el promedio de puntos por 6érgano y se multiplica por su coeficiente (k).
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Se obtiene la sumatoria por autopsia estudiada y el valor maximo posible
es 45 puntos. Al evaluar cada autopsia se tiene en cuenta la puntuacion obte-
nida. Hasta 33 % de los puntos se considera que no existe DMO por conside-
rarse las alteraciones ocurridas como lesiones asociadas al proceso
premortem.

Los diferentes grados de intensidad del DMO son los siguientes:

- Leve: 16-27 puntos (36 %-60 %).
- Moderado: 28-36 puntos (62 %-80 %).
— Intenso: 37-45 puntos (82 %-100 %).

La planilla que se expone a continuacion se utilizard para recopilar esta
informacién y facilitar su andlisis, y debe ser reproducida para utilizarla en
cada autopsia estudiada y en particular en aquellas en que exista un factor
causal del DMO.

Planilla de recoleccién de datos histolégicos para el diagndstico del dafio
multiple de 6rganos (DMO).

Autopsia: A-2004-231  Factor causal: ST X No__  Disreactividad: S{ X
No

Coeficiente  Alteraciones Grados Puntuacién
Organos (k) (Opi) G, del 6rgano
3210 (Prom x k)
Pulmén 2 Engrosamiento tabique x
Celularidad tabique X
Contenido alveolar X
Fibrosis X
Puntuacién promedio 2 4
Rifién 2 Tumefaccién celular X
Muerte celular X
Infiltrado inflamatorio X
Puntuacién promedio 2 4
Cerebro 2 Edema cerebral X
Anoxia X
Puntuacién promedio 2 4
Sangre 2 Microtrombos X
Hematies lisados X
Congestion vascular  x
Puntuacién promedio 2 4
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Continuacion

Coeficiente  Alteraciones Grados Puntuacion
()rganos (k) (Opi) G, del 6rgano
3210 (Prom x k)

TGA 2 Muerte celular X

Ulceracién aguda X

Infiltrado inflamatorio X

Puntuacién promedio 2
Higado 2 Tumefaccidn celular  x

Esteatosis microgotas X

Esteatosis macrogotas X

Colestasis intrahepatica X

Puntuacién promedio 2 4
TGB 1 Muerte celular X

Ulceracién aguda

Infiltrado inflamatorio X

Puntuacién promedio 1 1
Corazén 1 Tumefaccién celular X

Muerte celular X

Infiltrado inflamatorio X

Puntuacién promedio 1 1
Suprarrenales 1 Deplecion lipidica X

Puntuacién promedio 3 3
Puntuacion total (grado de afectacién) del DMO 29
Clasificacion de acuerdo con el grado de intensidad Moderado

>

Esto no quiere decir que el sistema de diagnéstico aplicado anteriormente:
un factor causal y tres o mds 6rganos dafiados, ha sido indtil e incorrecto.
Metodica para el diagnéstico y la organizacion
del DMO como causa de muerte y como
“Otros diagnosticos”

En la primera etapa del propio trabajo de tesis al realizar el estudio previo
del diagnéstico del DMO aplicando el método anterior, los resultados obteni-
dos no niegan la utilidad y el valor de los criterios aplicados.
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Se recomienda el sistema de puntuacion por ser mas preciso y objetivo,
ademds de garantizar un estudio de mayor calidad de la autopsia; pero hasta
tanto no se aplique, se debe utilizar el método anterior, modificado como se
explica a continuacion, que es preferible a pasar por alto el diagndstico del
DMO.

Lo més importante que se recomienda, en conclusion es:

- Realizar la autopsia con la maxima calidad.

- Pensar en el DMO e interesarse en su diagnéstico, sobre todo cuando
haya un factor causal y més atin si existe disreactividad inmunolégica.

- Aplicar el sistema de puntuacion.

De lo contrario precisar si existe factor causal y disreactividad del tejido
linfoide. Si existen, estudiar cuidadosamente los 6rganos y diagnosticar siem-
pre que estén presentes los trastornos especificos que caracterizan el DMO.
Si estdn dafiados tres o mds drganos, puede diagnosticarse con seguridad el
DMO. Incluso cuando estan dafiados dos 6rganos considerados como prima-
rios, es dificil que no haya otros mas lesionados, por tanto, puede diagnosti-
carse DMO.

Una vez precisado el diagndstico, corresponde la organizacion de los ele-
mentos arriba descritos para establecer las causas de muerte del paciente.
La CBM serd el trastorno que inici6 el proceso, que luego se complic6 con el
factor causal que llevé al DMO.

Como CDM pueden ocurrir varias posibilidades. Entre ellas:

- Diagnéstico clinico de sindrome de disfuncién multiples de 6rganos (SDMO).
- Diagnéstico clinico de insuficiencia de un 6rgano en particular.
— No se plantea diagndstico clinico de SDMO ni insuficiencia de un 6rgano.

En los dos primeros casos el diagndstico clinico serd la CDM y el trastor-
no morfoldgico correspondiente la CIM que la antecede. En los casos que no
se planteé diagndstico clinico de insuficiencia la CDM seria, de acuerdo con
la magnitud del trastorno, el DMO como tal o el del 6rgano en particular.

No es imprescindible el diagnéstico de SDMO o de insuficiencia de un
organo para el diagnéstico morfolégico correspondiente, pero no debe diag-
nosticarse SDMO como CDM sin diagnosticar en CIM el DMO.

El edema pulmonar de permeabilidad es una manifestacién de las més
importantes y una de las mas frecuente y mortales del DMO. Entre sus mul-
tiples sinonimias se encuentra el pulmén del sindrome de dificultad respirato-
ria del adulto (PSDRA) o mas comtinmente “pulmén de distress” o “distress
respiratorio”, mas recientemente se utiliza el de dario alveolar difuso. Se

DAXO MULTIPLE DE ORGANOS 105



considera el edema pulmonar de permeabilidad como el término mas co-
rrecto y que se debe emplear. Su diagndstico puede graduarse: I, leve; II,
moderado y I1I, intenso, y llegar asf a la fibrosis pulmonar. Sin embargo su
diagnéstico debe hacerse desde que se observa edema de los tabiques
interalveolares (grado I o leve).

Ejemplos:

1. Paciente que después de intervencion quirtirgica por tumor maligno de
colon hace peritonitis, sepsis generalizada y SDMO, cuadro en que
fallece. Se diagnostica el status posoperatorio (SPO) de
hemicolectomia, peritonitis aguda fibrinopurulenta y edema pulmonar
de permeabilidad, bronconeumonia, hepatoespleno y adenitis reactivas,
edema cerebral, ulceras agudas gastricas y necrosis tubular aguda.
Estos diagndsticos confirman la sepsis generalizada y el DMO como
expresiéon morfolégica del SDMO. Ademads, metdstasis de
adenocarcinoma bien diferenciado de colon en ganglios linféticos, hi-
gado y pulmén.

CDM: SDMO.
CIM: DMO.
CIM: Hemicolectomia derecha.
CBM: Adenocarcinoma bien diferenciado de colon ascendente.
OD: Sepsis generalizada.

Peritonitis aguda fibrinopurulenta.

Edema pulmonar de permeabilidad.

Necrosis tubular aguda.

Hepatitis reactiva.

Esplenitis reactiva.

Adenitis reactiva.

Edema cerebral.

Ulceras agudas géstricas.

Metéstasis en ganglios linfaticos abdominales.

Metéstasis en higado.

Metastasis en pulmon.

Metéstasis multiple.

Bronconeumonia basal bilateral.
Se ha sefialado cuatro CIM y en el modelo se limitan a dos. Como se
plantea en otros ejemplos, deben escogerse las dos més representati-
vas en la cadena (la que contintia la CBM y la que antecede la CDM):
la intervencidn quirdrgica que inicia las complicaciones y el DMO que
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es la expresion morfoldgica de la CDM. La peritonitis aguda fibrino-
purulenta y la sepsis generalizada pasan a OD.
Las manifestaciones de DMO y las de sepsis generalizada se incluyen
en “otros diagndsticos”, donde también se agrega el diagndstico de
metastasis multiple (tres o0 mas érganos afectados).
Los diagndsticos deben ser 1o més precisos y explicitos posibles (sin
caer en descripciones que corresponden al protocolo): peritonitis agu-
da fibrinopurulenta, adenocarcinoma bien diferenciado de colon ascen-
dente.
Puede ocurrir que con diagndsticos morfoldgicos similares no se haya
hecho el diagnéstico clinico de SDMO. En estos casos es necesario
profundizar en la correlacién clinicopatoldgica y recordar que el diag-
noéstico morfoldgico del DMO puede anteceder al clinico del SDMO.
No obstante, puede ocurrir que clinicamente se diagnostique la insufi-
ciencia de un 6rgano, por ejemplo sindrome de dificultad respiratoria
del adulto (SDRA) y comprobarse que la magnitud del edema pulmonar
de permeabilidad puede explicar la muerte del paciente. En este caso
se concluiria asi:
CDM: SDRA.
CIM: Edema pulmonar de permeabilidad.
El resto serfa similar, solo que el DMO pasarfa a otros diagndsticos.
Por dltimo, sefialar en el ejemplo citado que los diagndsticos que no se
incluyeron en CIM no deben pasar a CC por cuanto las CC como lo
dice el término contribuyen a la muerte, pero no estin incluidas en la
cadena de acontecimientos patoldgicos que llevan a la muerte directa-
mente.
. Paciente que sufre traumatismo craneal en un accidente de transito y
que evoluciona dos semanas y fallece en un cuadro de dificultad respi-
ratoria después de hacer manifestaciones sépticas pulmonares.
Morfolégicamente se diagnostica el traumatismo craneal, edema
pulmonar de permeabilidad, bronconeumonia y DMO (ademads: necrosis
tubular aguda, esplenitis reactiva y ulceras agudas duodenales):
CDM: Sindrome de dificultad respiratoria del adulto.
CIM: Edema pulmonar de permeabilidad.
CIM: Traumatismo craneal.
CBM: Colisién de bicicleta contra camion.
OD: Bronconeumonia.

DMO.
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Necrosis tubular aguda.

Esplenitis reactiva.

Ulceras agudas duodenales.
En estos ejemplos se diagnostica necrosis tubular aguda y no se sefiala
el diagndstico clinico de insuficiencia renal aguda. Esto es posible, y
comprobado el diagndstico morfolégico no es imprescindible el diag-
nostico clinico para su confirmacién. Similar a como se ha sefialado
con el DMO y el SDMO, y otras de sus manifestaciones.

3. Paciente con antecedente de rifidén poliquistico que es trasplantado hace
21 dias. Fallece después de manifestaciones de sepsis generalizada,
rechazo del trasplante y SDMO. Se comprueban estos diagnésticos y
varias manifestaciones de DMO:

CDM: SDMO.
CIM: DMO.
CIM: Rechazo agudo de rifién trasplantado.
CBM: Rifi6n poliquistico.
OD: Edema pulmonar de permeabilidad.
Edema cerebral.
Trasplante renal.
Bronconeumonia focal bilateral.
Herida quirurgica infectada.
Esplenitis reactiva.
Hepatitis reactiva.

En los dos tultimos casos las CIM se limitaron a dos, pero también lo
serian la bronconeumonia en el ejemplo 2 y la intervencién quirtrgica y la
sepsis generalizada en el ejemplo 3.

El tema no estd agotado. Reciba el lector esta informacién como ejemplo
de lo hecho hasta el momento. Se espera que pueda serle til, y esté seguro
que es mucho mas lo que queda por hacer.
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Capitulo 9

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
y daiio miiltiple de 6rganos

Antecedentes. Primer paciente fallecido
por el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(Sida) en Cuba

En 1986, varios aiios después que en EE.UU. se habia reportado los prime-
ros casos de Sida y descrito la enfermedad como tal, se presentaron en Cuba
los primeros enfermos.

Estos pacientes fueron ingresados en el Hospital “Dr. Luis Diaz Soto” y
poco tiempo después internados en una instalacién acondicionada al efecto
como sanatorio. El doctor Juan Castaiier Moreno fue el médico que dirigi6 la
atencién médica brindada a estos pacientes y por tanto, hizo los primeros
diagndsticos, auxiliado por los laboratorios de la Defensa Civil encargados del
estudio epidemioldgico y diagndstico.

En marzo de 1986 fallecié el primer paciente. Se le practicé la autopsia en
el Departamento de Anatomia Patolégica del Hospital “Dr. Luis Diaz Soto”
auxiliado por el tanat6logo José Tomds Cabrera Chacén. Varios meses des-
pués se publicaron los resultados del estudio clinico y anatomopatologico®.

El equipo de Anatomia Patoldgica que continué realizando los estudios
anatomopatoldgicos de estos pacientes se amplié y como patélogos participa-
ron, ademads, los doctores Reynaldo Alvarez Santana y Teresita de Jests
Montero Gonzéilez y como tanatélogo Justo Hurtado de Mendoza Amat. En
los tltimos casos se incorpord la doctora Virginia Cap6 de Paz del Instituto de
Medicina Tropical “Dr. Pedro Kouri” (IPK).



Edema pulmonar de permeabilidad como CDM
en el Sida

Al estudiar los primeros casos era evidente la presencia del edema
pulmonar de permeabilidad y su importancia como CDM. La revisién biblio-
gréfica de las publicaciones de la época confirmaban estos criterios, que fue-
ron publicados en 1989 en la Revista Cubana de Medicina Militar®.

Metodologia de estudio en los primeros casos
alos que se les realiz6 autopsia

Se tomaron estrictas medidas de bioseguridad para realizar las autopsias
a estos pacientes fallecidos y en el procedimiento de estudio de cada uno de
ellos. Las experiencias se recogieron en un folleto'® que se entregd durante
la presentacion de un trabajo expuesto en la II Jornada Cientifica del Sanato-
rio de Santiago de las Vegas en el mes de abril de 1988.

Entre las medidas fundamentales estaban: vestimenta utilizada adecuada
para la proteccién de piel y mucosas, eliminacién de los residuos, limpieza y
esterilizacion de los locales y medios utilizados incluyendo el cadaver y el
ataid; y una vez concluido el trabajo, bafio inmediato de todo el personal
participante en la evisceracion y la diseccidon con toma de fragmentos que se
realizaba inmediatamente.

Se tomaron fragmentos de todos los 6érganos que se fijaban de inmediato
en formol en cantidad suficiente. Asi, al terminar la diseccion, la consistencia
del tejido permitia el “tallaje” adecuado y, mantenidos en formol, antes de las
48 h se procesaban en el laboratorio de Anatomia Patoldgica para la prepara-
cién microscépica de las muestras seleccionadas. A todas se les realizo las
tinciones siguientes: H-E, PAS y plata metenamina.

Se estudiaron més de 100 ldminas en cada caso a las que se dedicaron
numerosas horas de estudio microscépico.

El estudio paciente y cuidadoso de una entidad tan desconocida y comple-
ja como el Sida obligaron a tomar todas las precauciones posibles y a su vez
permiti6 alcanzar resultados, conclusiones y recomendaciones que hoy con-
servan total vigencia.

Sida y daiio miiltiple de 6rganos (DMO)

Segun los trabajos revisados en aquellos momentos, las autopsias realiza-
das a los fallecidos por Sida permitian clasificar las alteraciones diagnostica-
das en tres grupos:
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1. Producidas por la accién del propio virus (VIH).
2. Infecciones oportunistas.
3. Tumores malignos oportunistas.

Los casos estudiados en Cuba mostraban, ademas de estos grupos de
diagndsticos, alteraciones propias del DMO que por aquellos afios se comen-
zaban a estudiar.

Ademas de las alteraciones pulmonares propias del edema pulmonar de
permeabilidad, diagnosticado con tanta frecuencia que se convirtié en la pri-
mera CDM, se agregaban otras alteraciones en rifién, tubo digestivo alto y
bajo, sangre, corazén y suprarrenales, que hacian plantear el diagndstico del
DMO.

No obstante, la disreactividad inmunoldgica ya explicada en el capitulo
anterior, como requisito necesario para el diagndstico de la entidad, no se
expresa en los pacientes afectados por el VIH exactamente igual que pacien-
tes con otros factores causales.

Al infectarse con el VIH, en la primera fase el paciente desarrolla una
respuesta aguda inicial, seguida por una fase crénica intermedia, que puede
prolongarse durante afios, y la fase de crisis final.

En la primera fase, la respuesta inmunoldgica histica linfoide es de
hiperreactividad. Clinicamente se observan adenopatias, mas evidentes y per-
sistentes en la segunda fase, que cuando se extraen y realiza el estudio mi-
croscopico, larespuesta es de aumento de los elementos linfoides; la hiperplasia
folicular es lo mas caracteristico.

En la fase final, junto con las infecciones oportunistas generalizadas, los
tumores malignos y las lesiones directas producidas por el VIH, especialmen-
te en el encéfalo, llevan a la muerte a estos pacientes. En esta fase ha ocurri-
do la deplecion del tejido linfoide en correspondencia con la inmunodepresion
clinica presente en el paciente.

En determinados casos de inmunodepresion clinica, el aspecto microsco-
pico conserva la hiperplasia del tejido linfoide, pues a pesar del aumento del
nimero de células, estas son disfuncionales y por tanto, el comportamiento
clinico es de inmunodepresion.

Al estudiar la BDA creada con los pacientes fallecidos en la etapa descri-
ta se obtienen los resultados que se exponen y comentan a continuacién. Los
12 pacientes estudiados posmortem se distribuyeron entre los afios 1986 y
1989 (tabla 9.1) y por grupos de edades (tabla 9.2).
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Tabla 9.1. Distribucién por afios Tabla 9.2. Grupos de edades

Afos No. de casos % Grupos de edades No. de casos %
1986 1 8,3 15-24 3 250
25-34 5 41,7
1987 2 16,7 35.44 1 83
1988 7 58,3 45-54 2 16,7
1989 2 16,7 3564 ! 83
Total 12 100,0 Total 12 100,0

Del total de casos solo 1, el 8,3 %, perteneci6 al sexo femenino, o sea, la
razén M/F fue 11:1. La edad de esa paciente al fallecer era 25 afios. Estas
edades, es decir, de 15 a 34 afios incluyeron las dos terceras partes de los
casos estudiados. La edad promedio fue de 34 afios y el rango vari6 entre
18 y 57 afios.

Todos los pacientes recibieron cuidados intensivos.

Estos resultados coincidian con el comportamiento clinico epidemioldgico
de los pacientes enfermos del Sida y portadores del VIH en aquellos primeros
afios de esta infeccién en nuestro pafs.

Dos de los pacientes fallecidos estudiados lo fueron por accidente: uno
por herida de arma blanca y otro por accidente de transito. Ambos eran por-
tadores del VIH. En resumen, las CBM fueron las que se muestran en la
tabla 9.3.

Las CDM de los 12 casos se muestran en la tabla 9.4.

Como se menciond arriba, el edema pulmonar de permeabilidad fue la
CDM mas frecuente y las hemorragias lo fueron en cuatro ocasiones, y dio
lugar a choque hipovolémico como CDM en dos de ellas. Debe recordarse
que dos portadores de VIH, o sea, atin no enfermos del Sida como tal, falle-
cieron accidentalmente; en uno la CDM fue el edema pulmonar de permeabi-
lidad y en el otro un choque hipovolémico. La infeccion, tanto la septicemia o
sepsis generalizada, como la bronconeumonia, alcanzan también una cifra
similar.

Al indagar el total de diagndsticos realizados agrupados segun su fre-
cuencia en la BDA creada mediante el SARCAP con estos casos, y relacio-
narlos con los 6rganos afectados en el DMO, se observan los resultados de la
tabla 9.5.
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Tabla 9.3. Causas basicas de muerte

Cédigos Enfermedades Total %

0429 Sida-Sindrome de inmunodeficiencia adquirida 10 834
8752 Herida de pared toracica por arma blanca 1 83
8691 Politraumatismo por accidente de transito 1 83

Tabla 9.4. Causas directas de muerte

Cadigos Enfermedades Total %

5185 Edema pulmonar de permeabilidad 4 334
0389 Septicemia 3 250
7855F Choque hipovolémico 2 16,7
5789C Hemorragia gastrointestinal 1 83
5688H Hemorragia retroperitoneal 1 83
4850 Bronconeumonia 1 83

Tabla 9.5. Organos afectados en el dafio multiorganico presentes en la BDA

Manifestaciones Organos No. de casos
Edema pulmonar de permeabilidad Pulmén 12
Necrosis tubular aguda Rifién 12
Ulceras o inflamaciones agudas

(Eséfago-gastro-duodenales) Tubo digestivo alto 5
Enterocolitis aguda inespecifica

(Incluye necrotizante) Tubo digestivo bajo 1
Esteatosis hepatica Higado 11
Colestasis intrahepatica

Coagulacién intravascular diseminada Sangre 12
Deplecién lipidica cortical Suprarrenales

Miocarditis focal inespecifica Corazén

Edema cerebral Cerebro 11




De acuerdo con los criterios planteados en el capitulo anterior acerca de
los requisitos diagndsticos del DMO en los afios que se realiz6 el estudio
posmortem a enfermos fallecidos por Sida, asi como dos portadores del VIH,
los 12 casos estudiados presentaban el factor causal y tres o0 mas érganos
dafiados. Es decir, los 12 casos presentaban DMO.

Si se aplica el criterio actual propuesto para cuando no se pueda emplear
el sistema de puntuacion: factor causal, disreactividad inmunolégica y dos o
mads 6rganos principales afectados (pulmon, rifién, cerebro, sangre, TGA, hi-
gado), el diagndstico de DMO también es correcto. En todos los fallecidos
estudiados estaba presente, ademds del factor causal, la disreactividad
inmunoldgica y dos érganos principales o mas afectados.

Las experiencias obtenidas en los primeros 12 casos estudiados en Cuba
(que inclufan dos pacientes portadores del VIH fallecidos accidentalmente),
realizados por el equipo antes mencionado, permitfan afirmar que los diagnds-
ticos realizados en los pacientes fallecidos por el Sida se podian agrupar en
alteraciones provocadas por:

- Accidn del propio virus (VIH).

- Accidn de agentes infecciosos oportunistas.

—  Tumores malignos oportunistas.

- DMO.

- Otros hallazgos que puedan ser diagnosticados.

Después de 3 afios de trabajar estas autopsias, el estudio anatomopatol6-
gico de estos casos se trasladé para el Hospital “Miguel Enriquez” y mas
tarde, definitivamente, para el IPK, centro que jerarquiza estos estudios, don-
de desde entonces y hasta hoy se continda la investigacion fundamentalmen-
te, ya que puede realizarse un estudio ocasional en cualquier hospital, por ello
todos los patélogos deben estar preparados para enfrentar una autopsia de un
paciente fallecido por VIH/Sida.

Entre los trabajos realizados por ese colectivo se destaca el trabajo titula-
do “Micosis oportunistas invasivas en el Sida. Un estudio de 211 autopsias™.

Como las conclusiones metodolégicas de los primeros casos estudiados
conservan vigencia en la actualidad y por resultar ttiles en futuras investiga-
ciones de estos casos es que aqui se exponen estas experiencias.
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Capitulo 10

Autopsia como garantia de calidad
en la medicina

La calidad. Su importancia y trascendencia actual.
Papel de la autopsia

En el mundo actual y en el campo de la medicina cobra cada vez més
importancia la calidad. Este es un tema de obligada referencia al evaluar la
practica de cualquier especialidad.

Los diagndsticos premortem y demds acciones médicas seguidas con un
paciente fallecido tienen en la autopsia el método idéneo para realizar la eva-
luacién y control de la calidad del trabajo realizado.

Por tanto, aunque con frecuencia se hace, no puede o no debe hablarse
de calidad en medicina sin tener en cuenta la autopsia. Los trabajos realiza-
dos por numerosos autores en diferentes épocas y paises asi lo corroboran.

Clasificacion de Goldman modificada por Battle

Los avances tecnoldgicos vinculados a la medicina son muchos y aumen-
tan cada vez mds. Esto ha hecho pensar que los errores diagndsticos y la
necesidad de la autopsia para su deteccién son minimos. Por esta razén
Goldman er al,® realizaron un trabajo de obligada referencia al tratar este
tema.

Estos autores utilizaron una clasificacién que luego fue modificada por
Battle'®:

— Clase I. Son las discrepancias diagnésticas con impacto adverso en la
supervivencia del paciente. Ejemplo, una infeccién evitable como causa
de muerte y no diagnosticada.



— Clase II. Son aquellas discrepancias diagndsticas sin impacto adverso en
la supervivencia del paciente. Ejemplo, diagnéstico premortem de trom-
boembolismo pulmonar y resulta ser un infarto del miocardio agudo.

— Clase IIT y IV. Para las discrepancias diagndsticas menores, o sea, las
referentes a “Otros diagndsticos”.

- Clase V. Cuando no hay discrepancias.

Goldman et al. compararon las discrepancias diagndsticas en “tres eras
médicas”, 59-60; 69-70 y 79-80. Estos afios correspondieron con la introduc-
cioén de nuevas técnicas diagnésticas en el Hospital de Boston donde se rea-
lizé el estudio. Los resultados obtenidos para las décadas mencionadas
fueron, respectivamente: 22 %, 23 %y 21 % de discrepancias clase I y II, o
sea, errores diagndsticos mayores o de causas de muerte. Asi que “los avan-
ces en las tecnologias diagndsticas no han reducido el valor de la autopsia”.

Resultados de la revision de trabajos de otros autores

Friederici y Sebastian® encontraron en 1 682 autopsias que el 61 % mos-
traron importantes hallazgos inesperados. Autores suecos®¥*2%24_ britdni-
cos*28 guizos!'¥, y de otros paises'®??! muestran resultados similares.

La revision de estos trabajos, cldsicos en la literatura sobre este tema, fue
el motivo para ampliar la bisqueda de informacién al respecto y luego de
revisar mas de 150 trabajos sobre discrepancias en enfermedades especifi-
cas y en causas de muerte se muestran los resultados al lector interesado.

Las tablas relacionadas con enfermedades especificas que se presentan
a continuacion se han agrupado en relacion con las infecciones respiratorias,
otras infecciones, trastornos cardiovasculares, tumores malignos digestivos,
otros tumores malignos y otras afecciones (tablas de la 10.1 ala 10.6, respec-
tivamente).

Las infecciones, dentro de ellas las respiratorias y en especial la bronco-
neumonia, son causas de muerte frecuente (tabla 10.1). Esto hace que las
discrepancias diagndsticas descubiertas por autopsia sean de gran impor-
tancia. Como se aprecia, aunque los porcentajes varian, en general son
elevados.

Llama la atencién la bronconeumonia, primera CDM en Cuba''® y tam-
bién muy frecuente en otros paises®'**!?, En esta enfermedad las cifras de
discrepancias oscilan entre 20,9 % y 78,9 %.

En la tuberculosis pulmonar, hace algunas décadas, se justificaban los
altos porcentajes de discrepancias por la disminucién de la enfermedad en los
paises desarrollados y, por ende, una disminucién en la atencién a su diagnds-
tico. Con la aparicién del Sida, entre otros factores, la tuberculosis se incluye
dentro de las infecciones reemergentes. Debe sospecharse y estar atentos a
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su diagnéstico, sin embargo, tiempo después siguen siendo elevadas las cifras
de discrepancias diagndsticas.

Tabla 10.1. Trabajos publicados sobre discrepancias diagndsticas (% y #) descubier-
tas por autopsias en infecciones respiratorias. Aflos 2008-1943

Absceso

Autores/Afio Bronconeumonia pulmonar Tuberculosis

% # % # % #
Koch et al./08 789
Lum y Koelmeyer/05 70,0
Gibson et al./04 73,5
Kirch et al./04 430 101
Zhang et al./04 70,0 20
Vadillo/02 484
Ubaidullaev er al./98 18,7
Grundmann/94 50,0
Veress y Alafuzoft/94 604 o641 485 33
Mc Gee/93 66,7 47
Barendregt et al./92 26,1 142
Battle et al. /87 209 220 341 450
Cameron y Mc Googan/81 50,0 14
Heasman y Lipworth/66 49,2 65
Munck/52 122 49
Pohlen y Emerson/43 9,5 1801

La sepsis generalizada (septicemia), la peritonitis y la infeccién renal son
frecuentes CDM y como se observa en la tabla 10.2 las discrepancias
diagndsticas descubiertas por autopsias en estas enfermedades oscilan entre
23,5 %y 87 %,y de los 16 datos aportados en los 10 trabajos revisados ocho
estdn por encima del 50 % y solo tres por debajo del 38,9 %.

En la tabla 10.3 aparecen el tromboembolismo pulmonar y el infarto del
miocardio agudo, dos de las mas frecuentes CDM y también, como se apre-
cia, de las enfermedades que muestran las cifras mas elevadas de discrepan-
cias diagndsticas. En especial el tromboembolismo pulmonar est4 reconocido
como la enfermedad que universalmente presenta los valores mas altos>¥.
De los 18 trabajos revisados, tres alcanzan o sobrepasan el 80 % y en 15, el
50 %, que es la cifra reportada por el autor cubano que recientemente revisd
el tema®.
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En tablas 10.4 y 10.5, se aprecia que de los tumores malignos y en parti-
cular los del sistema digestivo, que son los mds frecuentes'"’, las cifras de
discrepancias diagndsticas descubiertas por autopsias son mds elevadas de lo
que el criterio comun considera. Se puede calcular que una enfermedad des-
cubierta con gran frecuencia facilmente por medio del estudio clinico, e inclu-
so en un gran nimero de casos se corrobora el diagndstico por biopsia, no
deberfa mostrar cifras tan elevadas de discrepancias diagndsticas.

Tabla 10.4. Trabajos publicados sobre discrepancias diagnésticas (% y #) descubier-
tas por autopsias en tumores malignos digestivos. Afios 1994-1943

Autores/Afio Colon Estémago Higado-vias biliares Pancreas
% # % # % # % #

Ron et al./94 69,0 52 294 503 700 143 66,1 56

Veress y Alafuzoff/94 402 194 56,7 164

Cameron y Mc Googan/81 393 28 72,2 18

Heasman y Lipworth/66 20,5 234 391 69

Munck/52 190 58 83,3 12

Pohlen y Emerson/43 269 624 59,7 248

Tabla 10.5. Trabajos publicados sobre discrepancias diagnésticas (% y #) descubier-
tas por autopsias en otros tumores malignos. Afios 2004-1943

Autores/Afo Cancer Pulmén Mama HLP*
% # % # % # % #

Stalioraityte/04 26,5

Kirch et al./04 28,0 146

Coradazzi et al./03 38,0

Avgerinos/01 16,7 768

Egervary et al./00 91 132

Provencio et al./00 43,0
Burton et al./98 44,0

Szende et al./96 274 2000

Ron et al./94 243 1489 544 228 243 37 316 98
Veress y Alafuzoft/94 11,0 929 169 307 11,6 155
Koszyca/93 39,3 28

Maclaine et al./92 12,0 177

Vuichard et al./92 6,5 31
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Continuacién tabla 10.5.

Autores/Ano Cancer Pulmoén Mama HLP*
% # % # % # % #

Modelmog et al./92 198 222

Carvalho et al./91 360 263

Holzner/91 3,4 1265

Battle er al./87 30,6 72

Friederici y Sebastian/84 104 1019

Goldman et al./83 9,0 102

Camerony Mc Googan/81 349 335 343 134 4.5 2

Britton/74 16,0 59 250 12

Bauer y Robbins/72 26,0 2734

Heasman y Lipworth/66 257 525 6,8 14

Munck/52 30,0 20 9,1 33

Pohlen y Emerson/43 10,5 287

HLP: Hemolinfopoyético.

Estas se mueven en un rango entre 3,4 % y 83,3 %. Las cifras mds bajas
corresponden a los tumores malignos del sistema hemolinfopoyético, por ser
los que con mayor frecuencia el diagndstico premortem es hecho por los
patélogos, y las mas altas, a higado y vias biliares y pancreas.

Gran parte de las revisiones sobre este tema hacen mas evidente la ne-
cesidad de establecer la diferencia entre la coincidencia o discrepancia par-
cial y la total.

Muchos trabajos sefialan las discrepancias descubiertas sin aclarar si fue
por no diagnosticarse el tumor maligno (no coincidencia o discrepancia total)
o por no diagnosticarse el sitio primario del cancer (coincidencia o discrepan-
cia parcial).

Esta insuficiencia crea dificultades cuando se comparan cifras de dife-
rentes autores y, en ocasiones, explican las cifras menores encontradas en
algunos trabajos.

En general, como se aprecia en ambas tablas, puede afirmarse que no
obstante los criterios acerca de las escasas discrepancias diagndsticas, que
pueden ser mas valederas en determinadas localizaciones de los tumores
malignos, las cifras de discrepancias diagndsticas son elevadas y mas atin
cuando se suman las totales y las parciales.

En el capitulo 11 podran apreciarse los resultados en Cuba que corrobo-
ran esta afirmacion.
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La tabla 10.6 de otras enfermedades incluye los resultados en los trastor-
nos cerebrovasculares (ECV). Aunque aparecen elevados en los trabajos
revisados, en la experiencia cubana no son tan altas las cifras de discrepan-
cias diagnosticas.

Tabla 10.6. Trabajos publicados sobre discrepancias diagndsticas (% y #) descubier-
tas por autopsias en otras enfermedades. Afios 2008-1981

Derrame Infarto Complic. Cirrosis
Autores/Afio pleural PSDRA" renal Alzheimer Quirdr. ECV™  hepdtica
% # % # % # % # D% # D # % #

Fujimoto/08 237 76
Ron et al./94 330 688
Mclaine

etal./92 391 23
Barendregt

etal./92 250 52

Battle

etal./87 26050 261 69 31,6 38 300 30 379 29

Cameron

y Mc Goo-

gan/81 35,5 200

*Pulmoén del sindrome de dificultad respiratoria (edema pulmonar de permeabilidad).
**Enfermedad cerebrovascular.

Con estas tablas, donde se muestran los resultados de una revisién prac-
ticamente permanente sobre el tema desde hace mas de 20 afios, se demues-
tra que las enfermedades con elevadas cifras de discrepancias diagndsticas
abarcan un amplio espectro, y como se vera en el préximo capitulo, coinciden
en general con los resultados encontrados en Cuba.

A continuacién se muestra la tabla de las discrepancias diagndsticas des-
cubiertas por autopsias en causas de muerte (tabla 10.7).

El criterio seguido en la revision bibliografica que dio origen a esta tabla
fue la de incluir el mayor nimero de trabajos posible con tal de reunir una
gran cantidad de pafses y un amplio espacio de tiempo que permita dar una
idea lo mds abarcadora posible sobre el tema.

Recoger los datos de las discrepancias diagndsticas descubiertas por au-
topsias en causas de muerte se dificulta por la falta de una metodologia co-
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mun al extraer los datos. La clasificacién de Goldman® modificada por Battle'®
es la mas cominmente utilizada y por tanto, sirve de referencia para agrupar
en el encabezamiento de la tabla las discrepancias en Clase I o Clase I-I1.

Al incluir algunos trabajos como Clase I (discrepancias diagnésticas de
causas de muerte en las que esto influy6 en la evolucién fatal del enfermo) o
Clase I-II (suma de todas las discrepancias diagnésticas de causas de muer-
te) se hizo con un criterio amplio. De modo que se incluyen como Clase I-11
las [lamadas discrepancias mayores e incluso otras en las que no se brindan
detalles més precisos del tipo de discrepancias, cuando se sobrentendi6 ha-
cian referencia a discrepancias de causas de muerte.

Tabla 10.7. Trabajos publicados sobre discrepancias diagnésticas descubiertas por
autopsias en causas de muerte. Afios 2007-1912

Cantidad de Indice de Clase I Clase I-1I

Autores/Afio Pais autopsias autopsia (%) (%) (%)
Maris et al./07 Bélgica 289 370 6,0 19,0
Aalten et al./06 Paises Bajos 23 28,0 18,3 39,0
Buckner et al./06 EE.UU. 533 20,5
Cardoso et al./06 Brasil 114 55,0 12,0 32,0
Kusum et al./06 India 9 45,0
Magret et al./06 Espafia &5 16,3 26,3 37,5
Santoso et al./06 EE.UU. 4 29,0 66,0
Sharma et al./06 EE.UU. 163 79,0 30 57,6
Taggarty Craver/06 EE.UU. 88 59,0 430
Daramola et al./05 Nigeria 371 834 104
Hurtado et al./05 Cuba 93722 CBM: 24,6
CDM: 24,9
Lardenoye ef al./05 Paises Bajos 136 45,0 27,0
Rastan et al./05 Alemania 468 52,1 23,1
Spiliopoulou et al./05 Grecia 252 19,1
Xavier et al./05 Brasil 118 314 519
Attems et al./04 Austria 1594 45,0 33,7
Combes et al./04 Francia 167 53,0 10,0 31,7
Dimopoulos et al./04 Bélgica 222 454 54 85
Ferguson et al./04  EE.UU. 622 10,3 39,0
Gibson et al./04 Jamaica 446 35,3 16,0 23,8
Kirch et al./04 Alemania 500 10,6 40,8
Newton et al./04 EE.UU. 61 320 20,0
Ong et al./04 Malasia 132 4.5 220
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Continuacién Tabla 10.7.

Cantidad de Indice de Clase I Clase I-II
Autores/Afio Pais autopsias autopsia (%) (%) (%)
Royal College of/04  Australia 9,0 23,5
Stalioraityte et al./04 Lituania 1030 CDM:41,1
Zhu y Zhang/04 China 3162 36,2
Bombi et al./03 Espafia 2495 20-9,1 CBM: 3,5 CBM:7,3
CDM: 5,9CDM: 12,1
Coradazzi etal./03  Brasil 252 CBM: 33,0
CDM: 40,0
Nadrous et al./03 EE.UU. 527 33,0 4,0 21,0
Ornelas et al./03 México 500 14,7 60,0
Perkins et al./03 Reino Unido 49 7,7 26,0 39,0
Shojania et al./03 EE.UU. MEDLINE 9,0 235
Silfvast et al./03 Finlandia 346 89,0 23 55
Sun/03 EE.UU. 29 444
van Venrooij et al./03 Paises Bajos 60 330
Al-Saidi er al./02 Canada 28 7,1 36,0
Bayer et al./02 EE.UU. 142 20,1 49,0
Ben et al./02 Israel 10 23,8 50,0
Lardenoye ef al./02 Paises Bajos 251 60,0 21,0
O’Connor et al./02  Australia 59 70 490
Ong et al./02 EE.UU. 153 96,8 30 19,0
Shojania et al./02 EE.UU. MEDLINE 10,2 25,2
Vadillo et al./02 Espana 266 89 24,6 379
Acuiia et al./01 Chile 107 94 60,0
Podbregar et al./01  Eslovenia 126 46,7 9,5 429
Simon et al./01 Hungria 110 67,5 19,0
Smith Sehdev /01 EE.UU. 49 38,5
Tai et al./01 Singapur 91 22,7 8.8 19,8
Twigg et al /01 Reino Unido 102 40,5 41 23,7
De Escalante ef al./00 Espaia 51 6,6 6,0 31,0
Durning y Cation/00 EE.UU. 29 33,0 34,0
Ermenc/00 Eslovenia 911 CBM: 194
CDM: 35,2
Fish et al./00 Canada 88 93,6 45 19,3
Hodgson et al./00 Canada 108 40,0
Panella et al./00 Ttalia 1639 7,1 24,5 432
Provencio et al./00  Espaia 40 28,0 430
Roosen et al./00 Bélgica 100 93,0 16,0 26,0
Sonderegger et al./00 Suiza 300 90,0 20,7



Tse y Lee/00 China 403 23,0

Behrendt et al./99 Dinamarca 534 31,1 20,0
Bordin et al./99 Italia 114 31,0
Ermenc/99 Eslovenia 21 51,1
Gut et al./99 Brasil 30 CBM: 23,3 CBM: 33,3
CDM: 20,0
Mort y Yeston/99 EE.UU. 163 29,0 10,7 22.8
Sangani et al./99 EE.UU. 45 14,2 20,0 35,6
Tsujimuraetal./99  Japén 1044 404 76
Zarbo et al./99 EE.UU. 2479 39,7
Balaguer et al./98 Espafia 61 26,2
Blosser et al./98 EE.UU. 41 31,0 270 CBM:17,0
CDM: 34,0
Burton et al./98 EE.UU. 1105 444
Diegbe et al./98 Nigeria 179 29,0 46,0
Hdez-Hdez et al./98 MEéxico 116 284 37,7
Kumar et al./98 EE.UU. 107 36,0 6,54 34,0
Nichols et al./98 EE.UU. 176 449
Valdez et al./98 MEéxico 67 10,5 41,7(adulto)
34,8(pediatria)
Zaitoun et al./98 Reino Unido 108 30,0
Castellanos et al./97 Espaia 56 60,0 50 30,0
Chacoén et al./97 Chile 57 12,3 24,6
Zehr et al./97 EE.UU. 147 24,5 39,0 483
Bauco et al./96 Italia 63 12,1 70,2
Bernicker et al./96  EE.UU. 152 16,0 350
Goldstein et al. /6  EE.UU. 157 74,0 32 64
Robinson/96 Reino Unido 187 19,3 40,1
Szende et al./96 Hungria 2000 274
Hasan/95 Reino Unido 100 220 14,0 32,0
Chen et al./94 China 4074 239 22,0
Grundmann/94 Alemania 15143 Por décadas:
23:18;12
Jensen y Nielsen/94 Dinamarca 97 73,0 9,0 40,0
Pujol ez al 194 Espafia 91 16,5
Ron et al./94 Japo6n 6613 143 475
Barendregt er al./93 Paises Bajos 56 40,0 14,0 45,0
McKelvie/93 Australia 132 242 12,0
Mitchell/93 EE.UU. 601 16,8 34 11,7
Ollé y Canela/93 Haiti 81 230 78 19,5
Sarode et al./93 India 1000 27-23,0 31,7
Veres y Alafuzoff/93 Suecia 3052 80-39,0 41,1
Angeles et al./92 MEéxico 429 273 53,8



Continuacién Tabla 10.7.

Cantidad de Indice de Clase I Clase I-II
Autores/Afio Pais autopsias autopsia (%) (%) (%)
Barendregt ef al./92 Paises Bajos 312 51.0 11,0 CBM:7,0
CDM: 40,0
Laissue et al./92 Suiza 15,0
Maclaine et al. /92  Australia 495 22-10,0 23,0
Mc Kelvie /92 Australia 124 220 6,0 14,5
Modelmog et al./92 RDA 1023 96,5 11,7 470
Paterson et al./92 Reino Unido 100 483 100 CBM:28,0
CDM: 34,0
Vuichard et al./92 Suiza %) 59,0 8,5 20,0
Bauer et al./d1 Alemania 780 9,7 25,1
Carvalho et al./91 Brasil 1222 66,0 31,0
Harris y Blundell/91 Reino Unido 130 13,0 430
Jonasson /91 Islandia 434 433
Papadakis /91 EE.UU. 172 429 12,0 18,0
Shanks/91 Reino Unido 213 12,0 20,6 497
Burke et al./90 EE.UU. 244 40
Kazantseva et al./89 URSS 4359 21,6
Middleton et al./89 EE.UU. 142 353 324
Pelletier et al./89 EE.UU. 141 420 92 13,00
Fernandez et al./88  Espaia 100 51,0 70 220
Landefeld et al./88  EE.UU. 233 338 11,2 24,5
Battle et al./87 EE.UU. 2067 29,6 132 338
Cocchi et al./86 Italia 294 <y> 60 afios:
17,0y 37,0
Schned et al./86 EE.UU. 111 59,6 130
Schuh et al./86 Alemania 22,8 230
Stevanovic et al./86 Yugoslavia 2145 12,5 29,0
Gough/85 EE.UU. 46 13,0 350
Kircher et al /85 EE.UU. 280 14,0 4,0 29,0
Friederici /84 EE.UU. 2537 9,6
Goldman et al./83 EE.UU. 300 60,0 103 22,1
Pounder et al./83 Australia 100 20 27,0
Puxty et al./83 Reino Unido 461 34,7 28,2
Scotollini /83 EE.UU. 142 252 31,0
Wheeler/82 EE.UU. 286 11,0
Cameron et al. /81 Reino Unido 1152 25,0 39,0
Clark/81 EE.UU. 1076 87,0 9,0
Thurlbeck/81 Canada 200 260 CBM:12,0CBM:24,0



CDM: 36,0 CDM: 36,0

Cameron et al./80 Reino Unido 154 65,0 CBM4,5 CBM: 14,9
CDM:104 CDM:41,6
Sandritter et al./80  EE.UU. 1096 63,8 CBM:18,7
Burrows/75 EE.UU. 252 7.5 119
Britton/74 Suecia 383 96,0 CBM: 8,4 CBM:33,9
Holler /70 EE.UU. 200 50,0 80 48,0
Schulz et al. /70 Alemania 4652 18,0 52,0
Landes y Zotl/66 Alemania 1132 48,0 48,0
Wilson/66 Reino Unido 265 53,0 7.0 470
Otterland y Pihl/64  Alemania 327 98,0 28,0
Justin et al./63 Francia 1000 79,0 30,0
Gruver y Freis/57 EE.UU. 1106 76,0 6,0
Munck/52 Dinamarca 1000 78,0 12,0 20,0
Swartout /40 EE.UU. 8080 40,0 10,0 21,0
Karsner et al./19 EE.UU. 600 20,0 8,0 68,0
Cabot/12 EE.UU. 3000 50

Se revisaron 148 trabajos entre los afios 2007 y 1912 distribuidos en
36 paises que abarcan todos los continentes. El total de autopsias incluidas
suman 203 096 y el rango varié entre 10 y 93 722. El indice de autopsias
oscilé entre 6,6 % y 98 %.

El rango de discrepancias diagndsticas de causas de muerte varid en la
Clase I entre 0 % y 39 % y en las Clases I y II sumadas, entre 4 % y 70,2 %.

A pesar de las limitaciones que tiene la obtencion de medidas de tenden-
cia central a partir de estos resultados, la media serfa 10,7, lamediana 9,1 y la
moda 6; 9y 12. En el conjunto de Clases I-1II, 1a media seria 30,8, la mediana
31y la moda 20.

El mayor nimero de trabajos incluyen autopsias de un hospital; otros,
casos procedentes de una especialidad (la mas frecuente: Medicina Intensiva
y Urgencias); otros incluyen todas las edades, algunos las especifican y dis-
tinguen los resultados.

Una revision de esta envergadura se complica por la diversidad de crite-
rios de diferentes autores. Una dificultad la crea el enfoque monocausal o
multicausal de la muerte. La mayoria de los autores dan una cifra tnica sin
especificar si la discrepancia corresponde a CBM o CDM, otros lo aclaran
distinguiendo las cifras de ambas.

Otro problema es que pocas veces se diferencian las discrepancias en
totales y parciales. Se considera que es necesario en estos trabajos distinguirlas.
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Serian discrepancias parciales cuando se hacen varios diagndsticos y solo se
acierta en uno o cuando se acierta en el diagndstico general y no en el parti-
cular, por ejemplo: el cancer, este se diagnostica, pero no el sitio exacto de
origen.

Algunos autores aclaran si el total de autopsias incluyen los casos real-
mente evaluados o son excluidos algunos por no reunir todos los requisitos, y
brindan los datos necesarios para el lector obtener el dato neto; otros no lo
aclaran y se hace dificil precisar las cifras planteadas en el trabajo.

A pesar del orden que pone Goldman®’, con su trabajo antolégico sobre el
tema en 1983, al establecer la clasificacién que posteriormente modifica Battle'®
en 1987, y que mas tarde es casi de obligada referencia, aun queda por lograr
consenso en los elementos sefialados: multicausalidad de 1a muerte, diferen-
ciar las discrepancias totales de las parciales y distinguir cudndo la casuistica
estudiada incluye o excluye casos insuficientes para evaluar la calidad del
diagndstico premortem.

Las medidas de tendencia central en las discrepancias Clases I y II indi-
can como, a pesar de la dispersion, se pueden calcular cifras que orientan a la
normalidad. La variacién de estas cifras se observa en todas las revisiones
que se hacen sobre el tema. Numerosos factores dan lugar a estas variacio-
nes por lo que estas cifras no pueden tomarse como patrones. Establecer
un indice de discrepancias diagndsticas es casi imposible, y ningin
pais o institucion lo ha pretendido. El gran nimero de variables: edad,
sexo, estadia, el tipo y caracteristicas del hospital, las propias enfermedades
que se han de considerar, entre otras, hacen muy dificil establecer compara-
ciones y menos ain normar indicadores.

Un factor fundamental es la veracidad del diagndstico premortem, o sea,
el real pensamiento médico. La certeza de que el Certificado de Defuncion
no refleja esa realidad es criterio generalizado. Por otro lado, es el tnico
documento oficial donde se registran los diagnésticos en forma precisa, orga-
nizada, sistemética y total.

Es importante lograr que el diagndstico premortem evaluado sea un fiel
reflejo del real pensamiento médico. Aunque esto puede parecer ficil, para
lograrlo es necesario medidas organizativas, gran disciplina y voluntad de ac-
cién por parte de todos los factores involucrados, entre quienes los patélogos
desempefian un papel importante.

Ademas, es fundamental la participacion activa y entusiasta de los médi-
cos de asistencia (que seran los evaluados) y los directivos de salud que serdn
los mdximos responsables de garantizarlo y, a la vez, beneficiarios de los
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resultados obtenidos que serviran de herramienta para elevar la calidad del
trabajo médico que dirigen. Los principales beneficiados seran los pacientes,
sus familiares y la sociedad en general.

Otro factor importante y que explica las variaciones de las cifras obteni-
das al realizar la evaluacidn, es la forma de evaluar y quienes evalian. No es
lo mismo si solo se consideran las discrepancias totales o se incluyen, ade-
mas, las discrepancias parciales. También puede variar la calificacién si la
evaluacion la realiza un patélogo o si la ejecuta un equipo multidisciplinario,
que es lo ideal.

En gran parte de los trabajos con cifras bajas de discrepancia estan inclui-
dos los evaluados en la calificacion. Cuando los evaluados se incluyen al
tomar la decision, como regla disminuye el indice de discrepancia.

Todo lo expresado explica la gran diferencia entre las cifras aportadas
cuando se realiza una amplia revision de trabajos como la que se presenta.

A pesar de lo sefialado puede tomarse como cifras “promedios” de dis-
crepancias diagndsticas de causas de muerte entre 20 y 30 %, sin alarmarse
cuando alcanzan hasta el 40 %. Esto se aplica a trabajos sobre casuisticas
generales, quiere esto decir, autopsias de un hospital que incluya diferentes
especialidades y por tanto, diferentes edades, sexos, enfermedades, plazos de
estadia hospitalaria, etc.

Puede considerarse que cifras mayores del 40 % deben servir de aviso,
de alerta ante posibles deficiencias o insuficiencias en el trabajo médico; pero
cifras menores del 10 % deben hacer pensar en posibles faltas de exigencia
en la calificacion.

Conclusion: cuando los resultados sean menores del 10 % o mayores
del 40 %, en un hospital clinico-quirtrgico o general, se recomienda revisar la
metddica empleada, para garantizar que los elementos y mecanismos de la
evaluacion sean fieles a la realidad.

De acuerdo con lo expresado, es necesario sistematizar la practica de la
autopsia con la informacién adecuada, en cantidad y calidad, que permitan la
comparacion de los diagndsticos premortem y posmortem y establecer con la
mayor rigurosidad las coincidencias y discrepancias diagndsticas. De esta
forma se podra obtener de la autopsia su mayor valor: método para garantizar
la calidad del trabajo médico.

Pruebas ‘Q’ e indice de concordancia de Kappa

Las Pruebas ‘Q’ (calidad) planteadas por el Colegio de Patélogos Norte-
americanos'® y ejecutadas en trabajos clasicos sobre el tema*>?°, aunque
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menos utilizadas en autopsias, constituyen otras formas de evaluar la calidad
de los diagndsticos premortem. Estas son:

Sensibilidad (S). La sensibilidad del diagnéstico realizado a una enferme-
dad particular es el porcentaje de diagndsticos correctos en pacientes que
actualmente tienen esa entidad. La sensibilidad alcanzada prevé un diag-
ndstico en pacientes con la enfermedad.

Especificidad (E). Es el porcentaje de diagndsticos ausentes correcta-
mente realizados entre personas que no tienen la enfermedad. La especi-
ficidad alcanzada excluye un diagnéstico en pacientes que no tienen la
afeccion.

Valor predictivo positivo (VP+). Es el porcentaje probable que tiene un
enfermo de padecer la enfermedad que le ha sido diagnosticada.

Valor predictivo negativo (VP-). Es el porcentaje probable que tiene un
enfermo de no padecer la enfermedad que no le ha sido diagnosticada.
Coincidencias diagnésticas (CD) y discrepancias diagndsticas (DD), ex-
plicadas en capitulos anteriores.

Las férmulas para hallar cada una de ellas parten de la calificacién de la

relacion entre el diagndstico que se ha de evaluar y el metro patrén que se
utilice para evaluar. En nuestro caso, los diagndsticos premorten y posmortem.

Si comparamos los diagndsticos premorten y posmortem de una enferme-

dad, las posibilidades serfan:

1. Que ambos diagnésticos coincidan. El diagndstico evaluado es verda-
dero (V). Ejemplo: se diagnostica premortem infarto cerebral y se con-
firma en la autopsia el infarto cerebral, o no se diagnostica premortem
infarto cerebral y en la autopsia no se diagnostica el infarto cerebral.

2. Que ambos diagndsticos no coincidan. El diagndstico evaluado es fal-
so (F). Ejemplo: se diagnostica premortem cincer del pulmén y en la
autopsia no se diagnostica el cancer del pulmén, o no se diagnostica
premortem bronconeumonia y en la autopsia se diagnostica bronco-
neumonia.

En el primer caso, verdadero, puede ocurrir que la coincidencia

diagndstica sea positiva o negativa:

Que el diagndstico premortem de una enfermedad se haya realizado y
verdaderamente la enfermedad sea diagnosticada posmortem. En ese
caso es un diagnostico verdadero positivo (V+).
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- Que el diagndstico premortem de una enfermedad no se haya realizado y
verdaderamente la enfermedad no sea diagnosticada posmortem. En
ese caso es un diagnoéstico verdadero negativo (V-).

En el segundo caso, falso, puede ocurrir que la no coincidencia
diagndstica sea positiva o negativa:

- Que el diagnéstico premortem de una enfermedad se haya realizado fal-
samente y por tanto, la enfermedad no se diagnostique posmortem, En
ese caso es un diagndstico falso positivo (F+).

- Que el diagnéstico premortem de una enfermedad no se haya realizado
falsamente y por tanto, la enfermedad sea diagnosticada posmortem. En
ese caso es un diagndstico falso negativo (F-).

Entonces, se puede resumir que:
- Silos diagndsticos coinciden: V.
e Sipositivamente: V+.
 Si negativamente: V-.
- Silos diagndsticos no coinciden: F.
o Sipremortem si: F+.
e Si premortem no: F-.

A partir de que se evalda un diagnéstico como V+, V-, F+ o F- pueden
hallarse: S, E, VP+, VP-, CC o DD.
Las féormulas que se han de emplear son:
S=V+/V+ + F-
Todos los diagndsticos premorten y posmortem positivos dividido por los
diagndsticos posmortem positivos.
E=V-/V-+ F+
Todos los diagndsticos premorten y posmortem negativos dividido por los
diagndsticos posmortem.
VP+ =V+/V+ + F+
Todos los diagnésticos premorten y posmortem positivos dividido por los
diagndsticos premortem positivos.
VP-=V-/V-+ F-
Todos los diagndsticos premorten y posmortem negativos dividido por los
diagndsticos premortem negativos.
CD=V++V-/V+ +F++ F-+ V-

AUTOPSIA COMO GARANTIA DE CALIDAD EN LA MEDICINA 131



O mas sencillo: V/T, es decir, todos los diagndsticos verdaderos dividido

por el total de casos a evaluar.
DD=F++F-/V++F++ F-+ V-

O mas sencillo: /T, es decir, todos los diagnésticos falsos dividido por el
total de casos a evaluar.

En todas las férmulas anteriores se agrega x 100. De modo que todos los
resultados son expresados en %.

Estas pruebas, por lo comin, no se aplican a conjuntos de autopsias que
incluyan diversas enfermedades. Se emplean en enfermedades especificas
dentro de un conjunto de autopsias. Por ejemplo, en una serie de autopsias
pueden hallarse la S y E del infarto del miocardio agudo o del cancer del
pulmén o del tromboembolismo pulmonar. No se hace referencia habitual-
mente a la Sy E en una BDA en conjunto, sino de una enfermedad determi-
nada en esa BDA.

Otra prueba de calidad de frecuente aplicacion es la prueba Kappa.
Aunque de uso menos frecuente, también es utilizada en trabajos de autop-
Siasl77’246.

La prueba Kappa o el indice de concordancia de Kappa se utiliza para
determinar hasta qué punto la concordancia (C) observada es superior a lo
que por puro azar puede esperarse obtener. En caso de acuerdo perfecto la
proporcién de concordancia sera 1.

La férmula es:

K=pP -P/100-P,

Donde:

P : % total de C.

P_: % de C esperado por azar.

Puede tomarse como orientacién para posibles comparaciones la tabla
siguiente:

Kappa Grado de acuerdo
<0 Sin acuerdo

0-0,2 Insignificante
0,3-0.4 Bajo

0,5-0,6 Moderado

0,7-0,8 Bueno

0,9-1 Muy bueno
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Comentarios

Los trabajos sobre autopsias que incluyan la utilizacion de estas pruebas
de calidad no abundan.

No son frecuentes los estudios que indican cifras que puedan servir como
elementos de comparacion para medir la calidad de nuestro trabajo basado en
estas pruebas.

La version actual del SARCAP permite realizar las pruebas “Q”, no obs-
tante no se ha llevado a cabo ningtn trabajo utilizdndolas. La nueva version
integrada en el Sistema de Informacién para la Salud, actualmente en desa-
rrollo, debe también permitir que puedan realizarse y con la experiencia acu-
mulada aplicarla en la préctica.

Al finalizar este capitulo debe dejarse claro que la autopsia, mas que ne-
cesaria, es imprescindible si se quiere alcanzar la méxima calidad, la excelen-
cia en los servicios de salud que se brindan a nuestro pueblo. Para ello, como
se ha insistido en otros capitulos, lo primero es garantizar la mayor calidad
posible en la autopsia que se realice. Esto, por obvio que sea, no puede dejar
de enfatizarse. Desde que en el titulo se ha hablado de autopsia se sobreen-
tiende una autopsia con todo el rigor que debe realizarse.

Los avances tecnoldgicos de la medicina actual requieren del aporte hu-
mano que la hara alcanzar un nivel superior. La aplicacién correcta del méto-
do clinico y el amor al préjimo que motive el trabajo general del médico, no
puede desprenderse de la practica de la autopsia: su realizacién y la obtencién
de sus beneficios y, muy especialmente, la garantia de calidad en medicina,
deben ser deber y derecho de todos.
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Capitulo 11

Evaluacion de la calidad de los diagnésticos
premortem. Experiencia cubana

Estudios de mortalidad monocausales
y multicausales

Los estudios de mortalidad o causas de muerte pueden ser monocausales
o multicausales. En el primer caso se toma en cuenta una sola causa de
muerte, generalmente la bésica, y sigue las reglas que establece la OMS!7
cuando se extraen de los diagndsticos reflejados en los certificados médicos
de defuncidn; en el segundo caso se tienen en cuenta las diversas causas de
muerte establecidas por la OMS: CDM, CIM, CBM y CC, definidas en capi-
tulos anteriores.

El andlisis que debe realizar el médico asistencial al llenar el Certificado
de Defuncién o al cerrar la historia clinica y el pat6logo al concluir la autopsia,
permite una mayor profundizacion en el proceso que lleva a la muerte a una
persona. No solo basta con diagnosticar una o varias enfermedades. Es ne-
cesario ordenarlas en una secuencia légica y concatenada que explique los
acontecimientos que llevan a la muerte.

En este texto se coincide con otros autores'”® en que los estudios
multicausales de la muerte o estudios de causas multiples de muerte, como
también se les denomina, conducen a diagndsticos mas precisos, y resultado
de ello la calidad de la informacién registrada y procesada en los estudios de
mortalidad serdn mas cercanos a la realidad objetiva.

Al planificar la Investigaciéon SARCAP se previo utilizar la clasificacion
de Goldman, expuesta y comentada en el capitulo anterior y de referencia
obligada en la literatura al respecto. Sin embargo, en Cuba su utilizacién pro-



vocé dificultades insuperables, lo que obligé a crear una propia clasificacién
conocida como Clasificacién del SARCAP para la evaluacion de los diagnds-
ticos premortem.

Critica a la clasificacion de Goldman modificada
por Battle

A continuacién se exponen los inconvenientes detectados en la clasifica-
cion de Goldman® modificada por Battle'®. Esta clasificacién prevé estudios
monocausales, es decir de causas de muerte tnicas.

El SARCAP esté disefiado para estudios multicausales, es decir, de cau-
sas de muerte miltiples. Estos, como se ha visto, tienen ventajas innegables
en relacion con los estudios monocausales. Ventajas a las que no era 16gico
renunciar.

Ademads, al establecer la coincidencia diagndstica en el trabajo de
Goldman®, al igual que otros trabajos sobre este tema, los autores no preci-
san como evaluar un diagndstico que coincide en lo general y no en lo
particular.

Por ultimo ;Cémo evaluar aquellos casos en que no se hubiera precisado
el diagndstico premortem o incluso posmortem? Recordar que era una inves-
tigacidn nacional y, por tanto, potencialmente abarcarfa mas de 60 hospitales.

Por estas razones, se decidio crear una clasificacion propia y practica que
facilitara la evaluacioén al aplicar el SARCAP.

Clasificacion para la evaluacion de la calidad
de los diagnésticos premortem que ofrece el SARCAP

A los principales trastornos, que resultan causas de muerte (basica, direc-
ta e intermedia), se les evalta la coincidencia diagndstica, para lo cual se
analizan independientemente la CBM y la CDM, incluyendo en el analisis la
CIM. En cada caso, la coincidencia diagndstica —con los diagndsticos
premortem- se clasifican como: total (T), parcial (P), no coincidente (N) o
insuficiente el dato (I).

El SARCAP'""!* facilita comparar todos los diagndsticos de causas de
muerte premortem y posmortem, y cuando es necesario, todos los datos reco-
gidos del modelo de autopsia (ver Anexos).

Las coincidencias T se obtienen en la mayoria de los casos auto-
madticamente, al coincidir los cédigos de los diagndsticos premortem y
posmortem.
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De modo similar se obtienen las I cuando aparecen los codigos 7999C o
7999M, que equivalen a “diagndstico no precisado clinicamente” y “diagnds-
tico no precisado morfolégicamente” respectivamente; es decir, en estos ca-
sos se considera el dato insuficiente y de igual forma, la evaluacion.

Cuando se ha estudiado del modo adecuado la autopsia, en numerosos
casos, estos diagndsticos no precisados morfoldégicamente corresponden a
aquellos que presentan cambios metabdlicos, bioquimicos, eléctricos u otros
que se presentan con premura y provocan la muerte del paciente antes del
tiempo necesario para que se observen los cambios morfolégicos pertinentes
de la lesion.

Todas las evaluaciones P o N son realizadas semiautoméaticamente por el
personal que hace la evaluacién. Se considera P cuando el diagndstico coinci-
de en lo general y discrepa en lo particular (ejemplo: diagndstico clinico de
cancer de encéfalo que en el diagndstico morfolégico resulté cancer
broncégeno); asimismo, cuando se hacen varios diagnésticos y solo coincide
uno de ellos.

Por ultimo, cuando no existe coincidencia diagndstica se evaltia N. Estas
seran las discrepancias diagndsticas.

Al realizar la evaluacidn, si hay casos insuficientes (I), los resultados no
son exactos, pues hay un niimero de casos que realmente no se evalian (son
insuficientes para el andlisis). Si se quiere obtener el dato exacto, neto, es
necesario restar los de tipo I al total y asi obtener el niimero de casos real-
mente evaluados. De estos ultimos hay que obtener el porcentaje de T, P y
N (discrepancia diagnéstica). En las tablas que se exponen mds adelante
(tablas de la 11.1 a la 11.10) se presenta en “negrita” el dato neto de las N
(discrepancia diagnéstica).

En la actualidad se comienza a utilizar, en la continuidad de esta investiga-
cidn, las clase I y IT de Goldman® vinculadas a las coincidencias parciales y
no coincidencias (discrepancias parciales o totales).

El doctor Alipio Livan Gil Sosa®, en su trabajo referido en el capitulo 6,
realiz6 el andlisis correspondiente y obtuvo los resultados de las discrepancias
clase I y II que ascendieron a 1,2 % y 17,5 %, respectivamente.

Importancia de la validez de los diagndsticos
premortem: reflejos del real pensamiento médico

Siempre, antes de realizar la evaluacién de la calidad de los diagndsticos
premortem es fundamental asegurarse de que ambos, diagndsticos premortem
y los posmortem, sean de la mayor calidad, o sea, los primeros sean el mejor
reflejo del real pensamiento médico y los segundos el mejor reflejo de la
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realidad objetiva: que se realicen todos los diagndsticos y con la mayor
precision.

Una correcta evaluacién exige que lo que se evalda no esté falseado, y
con mayor razén, que el metro patrén utilizado para evaluar sea preciso y real.

Se ha explicado ampliamente cémo lograr la mayor calidad de los diag-
noésticos posmortem. En relacion con los diagndsticos premortem se debe
hacer un esfuerzo semejante. A la par que, mediante la correlacion
clinicopatoldgica, se obtiene informacidn util para lograr la veracidad y preci-
sion de los diagndsticos posmortem, se obtiene también para lograr objetivo
similar en cuanto a los diagndsticos premortem.

A veces es necesario el contacto directo, personal, con los médicos
asistenciales, incluso con los familiares del paciente o los médicos de la
familia.

No siempre la historia clinica y el Certificado de Defuncion tienen la ma-
yor calidad, y copiar mecdnicamente los diagndsticos de causas de muerte
que en estos documentos aparecen escritos puede conducir a errores que
invaliden los resultados de una investigacion, o peor aun, no tenerlo en cuenta,
y que se obtengan resultados falseados que conduzcan a conclusiones erré-
neas.

El SARCAP, al permitir realizar el control de calidad de estos diagndsti-
cos, debe contribuir a la elevacion de la calidad de la informacion contenida
en el Certificado de Defuncién y en la historia clinica.

Resultados obtenidos en Cuba

A continuacién se expondra una seleccién de resultados obtenidos al ex-
traer de la BDA creada en el Centro Nacional del SARCAP (97 442 autop-
sias), otras BDA con casos que muestran caracteristicas similares: grupos de
edades, sexo, provincias (incluyendo el Municipio Especial Isla de la Juven-
tud), hospitales, especialidades por hospitales, estadia hospitalaria, enferme-
dades como CBM, enfermedades como CDM.

Todas las BDA extraidas y mostradas en tablas incluyen solo autopsias
de adultos, con excepcion de la BDA de Pediatria (28 dias a 14 afios). La
mortalidad perinatal (fetos y recién nacidos) se estudian con una metddica
diferente y por tanto, no se incluyen.

Para facilitar la comparacion en todas las tablas (tablas 11.1 a 11.10) se
comienza con la BDA del total de adultos (15 o més afios) que incluye las
93 722 autopsias contenidas en la BDA del SARCAP. Se destacan en “negri-
ta” los porcentajes de N netos (al restar al total de casos evaluados los insu-
ficientes, es decir es el porcentaje de los casos realmente evaluados), las no
coincidencias o discrepancias diagndsticas, tanto de CDM como de CBM.
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Tabla 11.1. Resultados obtenidos al evaluar los diagndsticos premortem de causas de
muerte en autopsias realizadas en Cuba. Base de datos del total de adultos y por
grupos de edades

Casos evaluados Coincidencia CDM (%) Coincidencia CBM (%)
BDA Casos(#) T P N I T P N () I

Adultos 93722 51,8 63 189(24,9) 230 405 100 16,7(24,6) 328
Pediatria 994 31,7 69 156(28,8) 458 402 55 99077 444
15a44anos 12713 44,8 57 16,0(24,1) 335 491 58 8,1(128) 371
45a64anos 23732 504 66 185(224,5) 245 451 99 13,8(20,1) 313
65 o més 55963 54,5 64 20,0(4,7) 192 370 11,1 20,1(29,5) 317

Tabla 11.2. Resultados obtenidos al evaluar los diagndsticos premortem de causas de
muerte en autopsias realizadas en Cuba. Base de datos total de adultos y por sexo

Casos evaluados Coincidencia CDM (%) Coincidencia CBM (%)
BDA Casos(# T P N I T P N (*) I

Adultos 93722 51,8 63 189(24,9) 230 405 100 16,7(24,6) 328
Masculino 52357 50,9 62 185(Q244) 243 396 95 163(24,9) 346
Femenino 41278 52,9 64 19,6(24,8) 21,1 41,7 106 17,3(24,9) 304

Tabla 11.3. Resultados obtenidos al evaluar los diagnésticos premortem de causas
de muerte en autopsias realizadas en Cuba. Base de datos total de adultos y por
provincias

Casos evaluados Coincidencia CDM (%) Coincidencia CBM (%)
BDA Casos(#) T P N I T P N (*) I

Adultos 93722 518 63 189(24,9) 230 405 100 16,7(24,6) 328
PinardelRio 4604 636 79 175(19,7) 110 477 134 19,6(24,3) 193
Habana 13 385 7,7 7,7(6,7) 462 385 7,7 30,8(40,0) 23,1
C.Habana 34276 50,1 84 169(224) 246 405 129 14,1(20,8) 326
Matanzas 2334 462 6,1 13,8(20,9) 339 329 82 13,8(25,2) 452
VillaClara 2976 678 59 12,5(014,5) 13,7 566 118 153(18,3) 164
Cienfuegos 834 612 113 16,8(188) 108 378 213 15,1(20,4) 258
Santi-Spiritus 1056~ 500 158 159(19,5) 183 434 143 13,4(18,9) 289
C.deAvila 5513 553 37 21,7(269) 193 268 152 23,0(354) 351
Camagiiey 6701 383 55 9,6(17,9) 466 241 102 95(21,6) 562
Las Tunas 1330 459 7,7 14,7(21,6) 31,7 371 83 17,8(28,2) 368



Continuacion Tabla 11.3

Casos evaluados Coincidencia CDM (%) Coincidencia CBM (%)
BDA Casos(# T P N I T P N I

Holguin 1566 232 73 28,147,9) 414 222 87 17.4(36,0) 517
Granma 76 539 105 11,8(15,5) 237 368 39 53(114) 539
S.deCuba 22956 552 42 25,8(30,3) 148 455 46 205(29,1) 294
Guantdnamo 8271 552 29 18,7(24,3) 232 427 63 20,1(29,1) 309
I. Juventud 221 448 100 199(26,7) 253 353 149 22,6(31,1) 271

Tabla 11.4. Resultados obtenidos al evaluar los diagndsticos premortem de causas de
muerte en autopsias realizadas en Cuba. Base de datos total de adultos y por hospi-
tales seleccionados

Casos evaluados Coincidencia CDM (%) Coincidencia CBM (%)
BDA Casos(#) T P N | T P N I

Adultos 93722 518 63 189(24,9) 230 405 100 16,7(24,6) 328
LDS62-02 10509 345 76 18,0(30,0) 399 284 134 142(254) 440
LDS62-93 6854 222 62 16,0@36,0)0 556 201 97 11,9(28,5) 583
LDS94-02 3655 575 101 21,8(24,4) 106 439 202 18,5(224) 173
HHAS83-03 7120 77582 74 8,00 69 731 124 63 (6,9) 8l
MMMB6-03 1005 635 54 148(17,7) 163 536 86 17,5(22,0) 203
CJF99-03 3501 498 79 24,0(29,3) 183 358 142 20,9(29,5) 291
VALS5-92 776 423 55 21,1(30,7) 311 594 73 7,9(10,6) 254

LDS62-02: Hospital “Dr. Luis Diaz Soto”. Afios 1962-2002; LDS62-93: Hospital “Dr.
Luis Diaz Soto”. Afios 1962-1993; LDS94-02: Hospital “Dr. Luis Diaz Soto”. Afios
1994-2002; HHA83-03: Hospital “Hnos. Ameijeiras”. Afios 1983-2003; MMMS§86-03:
Hospital “Dr. Mario Muiioz Monroy”. Afios 1986-2003; CJF99-03: Hospital “Dr. Car-
los J Finlay”. Afios 1999-2003; VAL85-92: Hospital Universitario de Valencia. Afios
1985-1992.



Tabla 11.5. Resultados al evaluar los diagndsticos premortem de causas de muerte en
autopsias realizadas en Cuba. Base de datos total de adultos y por especialidades y
hospitales seleccionados

Casos evaluados Coincidencia CDM (%) Coincidencia CBM (%)
BDA Casos(#) T P N | T P N I

Adultos 93722 518 63 189(24,9) 230 405 100 16,7(24,6) 328
TINTLDS 4167 545 97 245@27,6) 113 438 180 21,9(26,1) 163
TINTCJF 224 455 214 28,6(29,9) 45 571 98 23,7(26,1) 94
TINTHHA * 492 66,5 21,7 118 00 722 179 83 (8,5 16
MINTHEC 249 586 137 265(26,8) 12 462 149 32,534,8) 064

TINTLDS: Medicina Intensiva y Urgencia del Hospital “Dr. Luis Diaz Soto”; TINTCJF:
Medicina Intensiva y Urgencia del Hospital “Dr. Carlos J Finlay”***; TINTHHA: Me-
dicina Intensiva y Urgencia del Hospital “Hnos. Ameijeiras™®’; MINTHEC: Medicina
Interna del Hospital “Dr. Enrique Cabrera™'”".

*En el trabajo se aplicé la clasificacion para Clase I (1,2 %) y 11 (17,5 %) de Goldman.

Tabla 11.6. Resultados al evaluar los diagndsticos premortem de causas de muerte en
autopsias realizadas en Cuba. Base de datos total de adultos y por plazos selecciona-
dos de estadia hospitalaria (dias)

Casos evaluados Coincidencia CDM (%) Coincidencia CBM (%)
BDA Casos (#) T P N 1 T P N I

Adultos 93722 518 63 189(24,9) 230 405 100 16,7(24,6) 328
Estadia0-2 46455 493 55 17524,2) 27,7 365 86 14,9(24,9) 400
Estadia 3-7 19297 572 72 203(24,0) 153 429 11,7 20,2(27,0) 253
Estadia8-14 11950 559 68 204(24,5) 170 438 120 19,5(25,9) 248
Estadia 15-21 5707 532 74 20,2(25,1) 192 466 11,5 18,1(23,7) 238
Estadia22-30 3871 513 76 21,0(26,2) 202 46,7 10,7 17,5(234) 251
Estadia31-60 3798 486 7,5 20,0(26,3) 239 486 109 14,6(19,7) 259
Estadia 61

0 mas 1448 425 66 228((31,7) 282 472 88 9,3(14,2) 347

Estadia: estadia hospitalaria; de 0-2: estadia menor que 48 h; Estadia 3-7: estadia
hospitalaria de 3 a 7 dias; y asi sucesivamente.



Tabla 11.7. Resultados obtenidos al evaluar los diagndsticos premortem de causas de
muerte en autopsias realizadas en Cuba. Base de datos total de adultos y por tumores
malignos como CBM

Casos evaluados Coincidencia CDM (%) Coincidencia CBM (%)

BDA Casos(#) T P N I T P N I
Adultos 93722 51,8 63 18,9(24,9) 230 405 100 16,7(24,6) 328
TMCBM 14897 414 6,1 24,1(33,7) 284 558 104 11,4(14,7) 224

TMDIGCBM 4484 408 62 251348 279 515 131 13,2(17,0) 221
TMESTOMCBM 829 404 4,7 25,035,6) 299 51,1 130 11,3(15,0) 24,5
TMPANCRCBM 906 355 54 29,5(41,8) 296 434 187 15,6 (20,1) 224

TMCBM: tumores malignos como CBM!'?; TMDIGCBM: tumores malignos digesti-
vos como CBM!7; TMESTOMCBM: tumores malignos de estémago como CBM;
TMPANCRCBM: tumores malignos de pancreas como CBM.

Tabla 11.8. Resultados obtenidos al evaluar los diagndsticos premortem de causas de
muerte en autopsias realizadas en Cuba. Base de datos total de adultos y por
aterosclerosis como CBM

Casos evaluados Coincidencia CDM (%) Coincidencia CBM (%)
BDA Casos(#) T P N I T P N I

Adultos 93722 518 63 189(24,9) 230 405 100 16,7(24,6) 328
ATERCBM 4795 566 54 17,2(21,8) 208 153 124 29,5(51,6) 428
ACORCBM 12649 552 50 188(238) 210 268 143 19,7(32,4) 392
ACERCBM 5071 666 86 164(17,9) 84 254 239 26,1(34,6) 24,7
AAORCBM 6064 534 78 18,0(22,8) 208 219 151 24,0(39,3) 390

ATERCBM: enfermedad aterosclerdtica como CBM; ACORCBM: aterosclerosis
coronaria como CBM; ACERCBM: aterosclerosis cerebral como CBM; AAORCBM:
aterosclerosis de aorta y sus ramas como CBM.



Tabla 11.9. Resultados obtenidos al evaluar los diagndsticos premortem de causas de
muerte en autopsias realizadas en Cuba. Base de datos total de adultos y por otras
enfermedades como CBM

Casos evaluados Coincidencia CDM (%) Coincidencia CBM (%)
BDA Casos(#) T P N I T P N I
Adultos 93722 51,8 63 18,9(24,9) 230 405 100 16,7 (24,6) 32,8
TBCBM 235 502 72 22,6(28,2) 200 294 55 37.4(51,8) 27,7
LEPCBM 185 535 114 15,7(19,5) 195 784 0,5 5,9 (7,0) 15,1

HTACBM 7574 598 87 15.8(18,7) 157 565 69 12,1(16,0) 24,5
DMCBM 2706 550 73 21,2(254) 164 656 52 129(154) 163

TBCBM: tuberculosis como CBM; LEPCBM: leptospirosis como CBM; HTACBM:
hipertension arterial como CBM; DMCBM: diabetes mellitus como CBM.

Tabla 11.10. Resultados obtenidos al evaluar los diagndsticos premortem de causas
de muerte en autopsias realizadas en Cuba. Base de datos total de adultos y por
enfermedades como CDM

Casos evaluados Coincidencia CDM (%) Coincidencia CBM (%)
BDA Casos (#) T P N I T P N I
Adultos 93722 51,8 6,3 18,9(24,9 23,0 40,5 10,0 16,7 (24,6) 32,8
BNCDM 19662 64,5 4,6 14,0(16,9) 169 36,6 10,1 19,5(29,4) 33,8
IMACDM 5071 49,0 48 222(29,2) 24,0 234 12,9 17,8 (32,9) 46,0
DMOCDM 1291 47,2 10,1 28,0(32,8) 146 536 98 17,4(21,6) 19,2

TEPCDMCIJF 403 38,7 5,0 43,7(50,00 12,7 33,7 159 27,8(359) 22,6

BNCDM: bronconeumonia como CDM; IMACDM: infarto del miocardio agudo como
CDM; DMOCDM: DMO como CDM; TEPCDMCIJF: tromboembolismo pulmonar como
CDM en el Hospital “Dr. Carlos J Finlay”. Afios 1999-2003%%



Comentarios

En Cuba no abundan los trabajos sobre evaluacion de la calidad de los
diagndsticos premortem que utilicen la autopsia como metro patrén. Una gran
parte son los realizados a través del SARCAP y con la aplicacion de la clasi-
ficacion ya explicada.

Las tablas presentadas incluyen resultados de trabajos publicados, otros
en proceso de publicacion y algunas realizadas expresamente para la confec-
cién de este capitulo. En total suman 56 evaluaciones de diagndsticos
premortem de acuerdo con la experiencia obtenida con el uso del SARCAP'y
el empleo de las BDA derivadas de la BDA creada en el Centro Nacional del
SARCAP.

Las comparaciones incluyen desde la BDA del total de adultos que sirve
de referencia hasta enfermedades especificas, tanto como CBM o como
CDM. Por ello se ha de tener en cuenta estas caracteristicas para el analisis.

En los estudios de enfermedades especificadas como CBM, los resulta-
dos en CDM corresponden con las enfermedades (complicaciones), que como
consecuencia de la CBM dieron lugar al fallecimiento del paciente. Los de las
enfermedades especificadas como CDM, los resultados en CBM correspon-
den con las enfermedades que como CBM dieron lugar a la enfermedad
estudiada como CDM.

Como se aprecia en las tablas, los porcentajes no coincidentes o discre-
pancias diagnésticas en general oscilan alrededor del 25 %, tanto en CDM
como en CBM.

En CDM el rango es entre 8,0 % y 50,0 %. Entre el 24,0 % y 24,9 % hay
12 casos; entre el 19,5 % y 30 %, 35 casos, y entre el 14,5 % y 41,8 %, 51.

El Hospital “Hnos. Ameijeiras” reporta las cifras mas bajas del pafs. Esto
prueba el alto nivel de desempefio del Hospital, y el buen trabajo en su servi-
cio de autopsias donde ademads de la especial dedicacion en la obtencion de
los diagnésticos premortem, se aplica la discusion colectiva en la evaluacion
de estos.

El tromboembolismo pulmonar, 50 % en CDM, es la enfermedad con
cifras mas elevadas universalmente, por lo que este resultado esta dentro de
los limites mas comunes?*.

La cifras mas elevada a continuacién corresponde al Hospital “V. I. Lenin”,
unico de la provincia de Holguin y poco representativa por corresponder a un
solo afio, 1994.

En CBM el rango es entre 6,9 % y 51,8 %. Entre 24,3 % y 26,1 % hay
10 casos, entre 19,7 % y 29,5 %, 29, y entre 14,7 % y 40,0 %, 48. Resultados
muy similares a los obtenidos en CDM.
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Las cifras mas bajas en CBM también corresponden al “Hnos. Ameijeiras”
y tienen la misma explicacion.

Los casos de leptospirosis con el 7,0 % se explican por las propias carac-
teristicas de la enfermedad. No ocurre lo mismo con la tuberculosis, 51,8 %
(tabla 11.9) la cifra mas elevada de los trabajos presentados, a pesar de que
algunas publicaciones como se puede apreciar en la tabla 10.1 (ver capitulo
10), refieren cifras similares y Zhang®® y Lum y Koelmeyer'*® reportan un
70 % de discrepancia.

El caso de las cifras altas en los trabajos sobre aterosclerosis se explica
porque hay dificultades en la expresion del diagndstico de esta enfermedad
en sus distintas localizaciones por considerarla un diagndstico anatémico y no
clinico.

La BDA del Hospital “Dr. Luis Diaz Soto” se presenta dividida en dos
periodos, 1962-1993 y 1994-2002. Esto se hace porque durante el primer
periodo se comenzd, a partir de 1987, la evaluacién de los diagndsticos
premortem extraidos directamente del Certificado de Defuncién, y en el se-
gundo periodo, a partir de 1994, se comenzd a evaluar el diagndstico premortem
que mejor reflejara el real pensamiento médico obtenido de la historia clinica,
Certificado de Defuncion y la discusién personal o colectiva con los médicos
de asistencia.

Se comprobé asi que las discrepancias eran mayores cuando se evaluaba
el Certificado de Defuncién. Cuando esto se hace, mas que evaluar la calidad
del diagnéstico premortem, lo que se evalda es la calidad del “llenado” del
Certificado de Defuncion.

Otro comentario obligado es que las cifras nacionales son muy similares a
las obtenidas internacionalmente. Puede remitirse el lector al capitulo anterior
donde el andlisis realizado en relacion con las cifras derivadas en la revision
realizada en mas de un centenar de trabajos coincide, en general, con los
resultados logrados en nuestras BDA.

Mucho maés se pudiera comentar, pero corresponde a trabajos especificos
sobre los diferentes temas que sirvieron para la obtencion y evaluacién de las
diferentes BDA expuestas. Esto queda abierto a futuras publicaciones sobre
estos temas.
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Capitulo 12

Eficiencia en la autopsia

Requisitos

Para obtener la maxima eficiencia en el trabajo de las autopsias es nece-
sario lograr:
- Elevar la calidad.
- Reducir al minimo los gastos.
- Brindar el informe en menor tiempo posible.

Elevada calidad. La mas elevada calidad significa que los objetivos ex-
puestos con anterioridad se cumplan fielmente. Es necesario insistir en lograr
la mas profunda correlacion clinico patoldgica a través no solo del estudio de
la historia clinica y otros documentos del paciente fallecido, sino la comunica-
cién més estrecha con los médicos de asistencia.

Para ello, ademds del contacto directo, son ttiles las reuniones ya explica-
das (de reparo del Certificado, de piezas frescas y de la Comision de Anélisis
de la Mortalidad) y también las internas, o sea, del colectivo de patélogos.

Todas con el propésito de aproximarse lo mas posible a la verdad: los
reales diagndsticos premortem y posmortem. Con ello se cumple entre otros
objetivos los siguientes:

- Profundizar en el estudio del enfermo y las enfermedades que pudo haber
padecido.

- Trasmitir los conocimientos y experiencias (asistenciales, docentes y cien-
tificas) que puedan extraerse.

— Evaluar la calidad del trabajo médico premortem.

- Mejorar la calidad de los documentos de registro y control de las estadis-
ticas médicas.



- Permitir a los organizadores de salud tomar las medidas necesarias para
elevar la calidad del trabajo médico.

Reduccion de gastos al minimo. Los minimos gastos se logran con una
politica de ahorro. Se explica a continuacion acerca de como disminuir los
costos de acuerdo con la experiencia cubana llevada a cabo en diversos hos-
pitales con buenos resultados.

Los costos de la autopsia han sido analizados en diferentes trabajos por
autores norteamericanos fundamentalmente. Estos han planteado el ascenso
desde $92.50 en la década del 30 hasta cerca de $2 000 en los 80, segin
refieren Hill y Anderson'®'. Esto permite calcular que actualmente sobrepase
los $3 000 en algunos servicios de autopsias en EEUU.

En Internet se anuncian “Servicios de Autopsias” por $1 000 o més. El
Armed Forces Institute of Pathology en un reciente Boletin® incluye los pre-
cios de la autopsia dentro de una lista de servicios que ofrece. Los precios
varian y alcanzan $2 175.00 para la autopsia médico-legal.

Yessner’*en el trabajo mds detallado encontrado en la literatura sobre el
tema, desglosé los gastos en: salarios 75 %, muebles e inmuebles 15 %,y 10 %
en material gastable y servicios.

En nuestro pais no se han realizado estudios con base cientifica, pero se
puede asegurar que los costos son notablemente inferiores y se considera que
no sobrepasan el centenar de délares.

Lo mas importante es que en las condiciones de nuestro Sistema de Salud
las autopsias son mas costosas mientras menor sea el niimero que se realice
y viceversa. Esto se evidencia mejor con el ejemplo siguiente:

Un hospital donde se realizan anualmente 1 000 autopsias a un costo de
$100.00 cada una y al afio siguiente por una politica de “ahorro” solo realice
500 autopsias. ;Cudles serian los costos? La respuesta se resume en la
tabla 12.1.

Tabla 12.1. Gastos comparativos por autopsias en un afio de “ahorro”

Gastos por autopsias Afo normal Afio de "ahorro"
Salarios $ 75000.00 $75000.00
Muebles e inmuebles 15 000.00 15 000.00
Material y Servicios 10000.00 5000.00
Gasto total $100000.00 $95000.00
Costo por autopsia $100.00 $190.00
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En nuestro pafs se ha hecho una inversién en formacion de personal téc-
nico y profesional, construcciones y equipamientos de departamentos de Ana-
tomia Patoldgica que ahora solo es necesario mantener.

El 90 % de los gastos de la autopsia estd invertido. Si se pretende ahorrar
el 10 % de material gastable no haciendo o haciendo menos autopsias, en vez
de ahorrar el resultado serd malgastar enormes recursos ya invertidos.

Otra variante ajena a nuestros principios seria racionalizar técnicos y
patdlogos y desemplear esa fuerza de trabajo. Otra menos logica seria reutilizar
las morgues, ;Qué mejor uso se les podria dar?

Si se puede y debe encauzar el correcto afan de ahorro en tomar medi-
das que garanticen disminuir el consumo de material gastable.

En los hospitales cubanos se procesaban tradicionalmente las autopsias
con un promedio aproximado de 24 bloques de parafina y [dminas como resul-
tado de tomar ese niimero de fragmentos de tejidos (6rganos) y colocar uno
por cada bloque/lamina. Se toman las laminas por corresponderse general-
mente con los bloques de parafina y servir de base para el consumo de mate-
rial gastable. Hoy en la mayor parte de los hospitales se ha limitado el estudio
microscopico.

En el Hospital “Dr. Luis Diaz Soto” desde hace varios afios, ademés de
racionalizar los fragmentos de tejidos que se han de procesar para estudio
microscépico, se emplea la técnica de tomarlos de pequefio tamafio e incluir
varios en un bloque (Iamina). Otros hospitales siguen esta técnica. Esto per-
mite un ahorro que puede ejemplificarse con 1 000 autopsias realizadas por el
método tradicional y algunas variantes de “ahorro” que se utilizan en algunos
hospitales.

A continuacién se muestra la tabla 12.2, donde se comparan:

- Meétodo tradicional. Se estudia una muestra de 24 fragmentos de tejidos
(6rganos) y un fragmento de tejido por cada bloque/lamina.

— Tres variantes de “ahorro”. En las dos primeras se reducen al 70 % y 30
% respectivamente el nimero de autopsias a estudiar microscopicamente
y en ambas variantes se contindan estudiando los 24 fragmentos de tejidos
(6rganos) y un fragmento de tejido por cada bloque/lamina. En la tercera
variante, ademas de reducir al 30 % el nimero de autopsias a estudiar
microscOpicamente se reducen cerca de la mitad el ntimero de fragmen-
tos de tejidos (6rganos) y se contintia colocando un fragmento de tejido
por cada bloque/lamina.

- Meétodo recomendado. Se estudian microscopicamente todas las autop-
sias, se seleccionan los fragmentos de tejidos (6rganos) y también se re-
ducen a la mitad aproximadamente, pero se tallan de pequefio tamafio y se
colocan varios en cada bloque/lamina.
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Tabla 12.2. Variantes de "ahorro"

Estudio Muestrade  Fragmentos por
Variantes ~ Autopsias  micro (¥)  tejido bloque/ldamina Total
Tradicional 1000 100 % 24 1 24000
1 1000 70 % 24 1 16800
2 1000 30% 24 1 7200
3 1000 30% 12 1 3600
Recomendada 1000 100 % 12 6-7 1800

(*) microscopico

Las tres variantes de “ahorro” expuestas, ademas de constituir un gasto
mayor, significan una disminucién en la calidad de las autopsias a las que no
se realiza estudio microscépico al 100 %.

La variante que se recomienda combina la racionalizacién de fragmentos
que hay que tomar -mediante una seleccién adecuada y guiada por un co-
rrecto estudio macroscopico- con la inclusién multiple (promedio 6-7 frag-
mentos de menor tamafio).

El promedio de laminas, que puede variar segtn las caracteristicas de
cada autopsia en particular, estd tomado de la experiencia del Hospital “Hnos.
Ameijeiras” en 1995. Estos resultados fueron incluidos en un trabajo publica-
do en la Revista Electrénica de Autopsias'®.

En los hospitales donde se emplea, esta variante ha demostrado un ahorro
substancial y la garantia de mayor calidad de las autopsias realizadas, cues-
tién de primordial importancia.

Las ventajas econdmicas de esta metddica son ain mayores, pero su
andlisis sobrepasaria los limites de este trabajo. Solo afirmar que la calidad de
las preparaciones microscépicas es similar a las tradicionales.

En ese sentido hay que encaminar los esfuerzos hacia el ahorro en justo
equilibrio costo-beneficio. Un correcto afan de ahorro debe dirigirse, por ejem-
plo, a disminuir el consumo de material gastable innecesario, sin llegar a poner
en riesgo la calidad del estudio microscopico y los beneficios de la autopsia.

Otra situacion es la de los estudios especiales que se indican para preci-
sar un diagndstico. Antes de ordenar un examen, el pat6logo debe asegurarse
de que sea:

- Imprescindible para hacer el diagndstico (quizas una revisién adecuada o
una consulta evite el gasto innecesario).

- El'menos costoso de los estudios especiales escogido, en igualdad de con-
diciones.
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Obviamente, se deben evitar los gastos innecesarios que por deficiente
administracién encarecen de manera considerable los costos, es imperioso
que se racionalicen y garanticen los recursos minimos imprescindibles.

Menor tiempo en los plazos diagnosticos. El tiempo que media entre
la evisceracion del caddver y el diagndstico de la autopsia es excesivo y debe
ser disminuido si se quieren rescatar los indices de autopsias.

El plazo diagndstico de una autopsia no debe exceder de 7 dias y si no se
realiza (cuando sea inevitable) el estudio microscépico del encéfalo, 4 dias
deben ser suficientes. Casos especiales de diagndsticos complejos alargardn
estos plazos, tanto como sea necesario para garantizar la méxima calidad del
estudio.

Generalmente las razones de las demoras obedecen a cuestiones subjeti-
vas y, en especial, al poco interés que algunos patélogos prestan a la autopsia.
El acortamiento de los plazos diagndsticos a los realmente necesarios serd un
paso importante en el camino por elevar el interés por la autopsia.

El criterio de la verdad es la practica y de nada valen las ideas si no se
aplican y generalizan. En esa direccion se ha trabajado. Cada idea surgida de
la experiencia obtenida en el trabajo se ha llevado a la practica, y cuando han
demostrado su utilidad, se han pretendido generalizar.

Varios hospitales, en especial el “Dr. Luis Diaz Soto” y el “Hnos. Ameijeiras”,
han sido fragua donde las ideas expuestas en esta monografia se han puesto en
vigor. Algunas se han generalizado a todos o casi todos los hospitales del pafs.
Otras no han progresado como se pretende. Atn se hacen esfuerzos por que se
apliquen algunas de las propuestas convencidos de su factibilidad y ventajas
para todos: quienes reciben el servicio y quienes lo brindan.

., Coémo lograr la excelencia en un servicio
de autopsias?

Desde el afio 2004 se trabaja en varios hospitales por lograr lo que se
considera requisitos indispensables para alcanzar la excelencia en un servicio
de autopsias.

Después de hacer varias referencias a aspectos relacionados con este
tema en capitulos anteriores, se concretardn y resumirén a continuacion:

- Lograr un indice de autopsia del 80 % o més.

- Realizar la autopsia con la maxima calidad, que sirva de metro patrén para
la evaluacién de los diagndsticos premortem y toda la conducta seguida
en vida del paciente. Para ello se debe contar con un personal capacitado
y en continua superacion (patdlogos y técnicos). Los requisitos del proce-
so para lograrlo pueden observarse en la figura 12.1.
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Figura 12.1. Requisitos para una autopsia con 6ptima calidad.

Introducir toda la informacién en el SARCAP con la calidad necesaria
para lograr su procesamiento eficaz y mayor utilidad de esta informacion.
Presentar todos los casos (o la mayor cantidad posible en los hospitales de
mayor numero de autopsias) en las reuniones de piezas frescas y de repa-
ro de Certificado. En estas reuniones precisar los diagndsticos pre y
posmortem de causas de muerte, evaluar la calidad de los diagndsticos
premortem y discutir fundamentalmente las discrepancias detectadas, sus
posibles causas y formas de evitar se repitan. De esta forma el reparo del
Certificado Médico de Defuncién, queda expedito, se facilita y se lleva a
cabo sin emplear una reunién adicional.

En las reuniones clinicopatoldgicas, luego que el patdlogo precisa los diag-
nésticos, deben discutirse las razones de las casi siempre discrepancias
diagndsticas presentadas.

Las reuniones de la Comision de Andlisis de la Mortalidad deben realizar-
se por servicio, previa evaluacion de la calidad de los diagndsticos premortem
por el patélogo, al mes siguiente del fallecimiento. En estas reuniones por
servicio se ratifica o modifica en discusion colegiada las posibles discre-
pancias diagnésticas asi como las posibles deficiencias en el camplimiento
del método clinico y los protocolos correspondientes. Los casos con pro-
blemas o sefialamientos se elevan a la Comision Hospitalaria quien pre-
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senta el informe del mes (con los casos del mes anterior) a la direccién del
hospital junto con un Plan de Accidn que evite se repitan los errores detec-
tados, y luego se presenta el informe y discuten los casos que sean educa-
tivos en Asamblea Médica.

Como se desprende de lo planteado en este y anteriores capitulos los
departamentos de Anatomia Patoldgica contardn con los recursos necesarios
para la ejecucion del trabajo que les corresponde, los servicios involucrados
responderan de la parte que les incumbe y la direccién del hospital apoyara,
controlard y tendrd la méxima responsabilidad en la ejecucién de estas
medidas.
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Capitulo 13

Futuro de la autopsia

Perspectivas de la autopsia. Experiencias en Cuba
y otros paises

Hasta aqui se han visto los beneficios y posibilidades de la autopsia. Estos
son numerosos y reconocidos por la inmensa mayoria de la comunidad cien-
tifica, como queda demostrado. Se afirma, entonces, que la autopsia es el
estudio mas completo del enfermo/enfermedad y garantia de calidad en me-
dicina. Esto incluye tanto a la autopsia medicolegal como a la clinica, a la que
fundamentalmente se ha hecho referencia en este texto.

También se ha expuesto como la autopsia clinica, a partir de la década
de los cincuentas del siglo pasado, ha venido declinando hasta llegar a una
verdadera crisis. En otros paises esta crisis de la autopsia es motivo de honda
preocupacidn, y a pesar de los esfuerzos para tratar de revertir esta situacién
y las maltiples razones que se invocan para explicarlas —econdémicas, socia-
les, organizativas, entre otras—, la situacion lejos de mejorar empeora?’#134232,

En Cuba, aunque la situacidn no es critica, sin lugar a dudas hay influen-
cias negativas que han afectado. Los indices de autopsia en algunos hospita-
les han disminuido y la calidad, a pesar de avances en algunos sentidos, tam-
bién ha declinado.

Es criterio mundial que la revitalizacion de la autopsia no se lograra con
hechos aislados que no resolveran el problema; para su solucidn se necesita
un conjunto de acciones.

En publicacién anterior'?, asi como en los capitulos precedentes y en el
anterior mds aun, se ha insistido en muchas de estas acciones, por lo que aqui



se resumiran las que se consideran fundamentales, pero llevarlas a la practica
es lo decisivo y este debe ser el futuro de la autopsia.

Es necesario, en primer lugar, que todos, patélogos, médicos asistenciales,
organizadores de salud, etc., den a este método la importancia y jerarquia que
merece. La realizacién exige gran responsabilidad y por tanto, debe ser eje-
cutada o supervisada, por personal del mas alto nivel. El estudio debe tener la
mayor calidad posible. Es mas importante un correcto estudio macroscépico
y una profunda correlacion clinicopatoldgica con una seleccidn racional de
fragmentos para estudio microscépico, que una infinidad de preparaciones
histolégicas y estudios con tecnologias de avanzada —solo en escasas ocasio-
nes justificadas— de forma arbitraria e innecesariamente costosa.

Se debe garantizar que se diagnostiquen correctamente todos los trastor-
nos presentes en el fallecido, se recojan en el protocolo y conserven junto con
la informacién premortem a evaluar, debidamente codificadas, en un sistema
automatizado.

La informacién debe llegar en el menor plazo posible (no hay razones
para que los casos convencionales, mds del 90 %, se diagnostiquen en mds de
una semana) a todos los interesados: médicos de asistencia, organizadores de
salud y familiares. A estos ultimos la informacién debe llegar a través del
médico de asistencia. Esto continuaria la relacién médico-paciente y evitaria
multiples complicaciones y malos entendidos que todos los de mayor expe-
riencia en este trabajo conocen.

Lo ideal seria que todos los casos o el mayor nimero posible sean mostra-
dos en reuniones de piezas frescas y el 100 %, discutidos colegiadamente en
las reuniones del Comité de Anélisis de la Mortalidad. El objetivo mayor sera
profundizar en la correlacién clinicopatoldgica y evaluar la calidad del trabajo
médico obteniendo todas las ensefianzas que permitan la disminucién de la
morbimortalidad.

Estas reuniones no deben convertirse en torneos oratorios ni en fuentes
de represalias administrativas. Si deben ser utilizadas cientificamente por los
organizadores para conocer los reales indices de las enfermedades que cau-
san la muerte y otras entidades asociadas, cudles son las deficiencias descu-
biertas gracias a la autopsia, cémo disminuirlas o eliminarlas y, de esta forma,
poder realizar una verdadera direccion cientifica en beneficio de la poblacién.

A su vez, las autopsias que puedan brindar las mayores ensefianzas deben
discutirse en reuniones clinicopatoldgicas institucionales. Recordar que prac-
ticamente todas las autopsias bien realizadas brindan ensefianzas. El material
obtenido debe utilizarse en la docencia a todos los niveles, asi como ser fuente
para trabajos cientificos. Todas las experiencias utiles deben ser publicadas.
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Todo esto permitiria obtener de la autopsia todos los beneficios que brinda
con vistas a elevar la calidad del trabajo médico y reducir la mortalidad y
morbilidad asociadas.

(Como garantizar elevados indices de autopsias? En Cuba la disminucién
en las cantidades de autopsias realizadas se debe, en la inmensa mayoria, a
las “negativas” de los familiares. Es poco frecuente que una autopsia deje de
hacerse por desinterés de los pat6logos.

Por tanto, es necesario trabajar en la disminucién de estas negativas.
Para ello se necesita la realizacion de una campafa de educacion de la pobla-
cion, la cual debe tener en cuenta lo complejo del tema y los cuidados que no
se pueden olvidar. Herir sensibilidades puede significar un retroceso en lugar
de un avance.

Es bien conocido que muchas de estas negativas se producen dentro del
propio personal de la salud y sus allegados. Parten del error de que la autopsia
es algo molesto cuando no irreverente, consideran que deben ser “privilegia-
dos” como trabajadores del sector. Por lo tanto, donde la labor educativa es
mads necesaria es en el propio hospital, lo cual no resta importancia a la desa-
rrollada con el resto de la poblacion.

El médico de asistencia, a través de una correcta relacién médico-pacien-
te, es quien mejor puede realizar esta tarea, para ello es conveniente que esté
convencido de los beneficios que reporta esta conducta. En un trabajo reali-
zado en un Hospital del Reino Unido*® se plantea cdmo, mas que las “negati-
vas” de los familiares, son los médicos asistenciales quienes al no solicitar el
permiso para realizarla provocan la disminucion en los indices de autopsias.

Aunque en Cuba la situacién es diferente, es indudable la importante fun-
cién que desempefia el médico de asistencia en lograr la anuencia de los
familiares. Un papel fundamental tienen en esta labor educativa los médicos
de familia. Ellos por encontrarse en el primer nivel de asistencia, atencién
médica primaria, son quienes mejor pueden y deben realizar esta labor educa-
tiva con todos los miembros de la comunidad.

Como se les educa para las labores preventivas, curativas, de rehabilita-
cion, de estilo de vida y otras, también se debe aprovechar el momento opor-
tuno para explicar la importancia de la practica de la autopsia, los beneficios
que brinda para todos y, en particular, para la familia y la comunidad. Es alli,
en la base de nuestra poblacion, en el contacto diario y permanente con la
poblacién como mejor puede realizarse esta labor educativa.

Una forma de garantizar que esta gestién educativa sea retroalimentada,
tanto en la comunidad como en la poblacién atendida en los hospitales, es que
los interesados reciban de los médicos de asistencia, quienes le solicitaron la
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anuencia para realizar la autopsia a un ser querido, la informacién de los
resultados de esta. Para ello es indispensable que, con anterioridad (en las
reuniones clinicopatoldgicas o directamente) los médicos asistenciales reci-
ban la informacién de los resultados de la autopsia realizada a cada uno de
sus pacientes fallecidos.

Los organizadores, el personal de direccion, deben emplear métodos que
garanticen los mas elevados indices de autopsias. Un aspecto fundamental es
el control de las “negativas” que se producen, por Servicio y por médico. No
debe olvidarse que la mayoria prefieren ser atendidos en estos hospitales que
en aquellos donde no se realizan autopsias.

Predicciones de Hill y Anderson. Politica Nacional
de Autopsia

Hill y Anderson plantean en su monografia'” cémo es necesaria una
politica nacional que de modo oficial garantice el cumplimiento de todas las
medidas que ayuden a revitalizar la autopsia. Estos autores optimistamente
pronosticaban que a fines del siglo xx y en los comienzos del xxi1 la autopsia
recuperaria la jerarquia e importancia que afios atras tuvo en la medicina a
través de una politica nacional. Estos prondsticos lamentablemente no se han
cumplido.

Cuba, como se expuso en el capitulo 1, goza de una situacion privilegiada
en el mundo. No obstante, se puede y debe mejorar el trabajo en esta direc-
cién. Para ello, después de haberse discutido por patélogos, organizadores y
otros especialistas afines en el I Taller Nacional sobre el SARCAP en 1995,
se acordaron las bases para un Programa Nacional de Autopsias que proxi-
mamente deberia convertirse en Resolucién Ministerial.

El Programa Nacional de Autopsias fue propuesto al MINSAP inicial-
mente en 1996 y aprobado a nivel del Viceministerio de Asistencia Médica,
aunque mas tarde fue detenido. Después se actualizé para insistir en la nece-
sidad de su aprobacién y ejecucién. En conclusién, el documento ha sido
modificado por uno més sencillo y prictico, que con el encabezamiento de
Politica Nacional de Autopsia (ver Anexos), pronto serd sometido a la
consideracion de las autoridades del MINSAP.

Cuba, donde la situacién dista de ser critica, estd proxima a ser quizas el
primer pafs que logre tal propdsito: una Politica Nacional de Autopsias. Solo
queda ser capaces de aplicarlo ejemplarmente. No se duda, y se espera ver
sus frutos: hacer mds larga y feliz la vida de nuestro pueblo.

101
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El documento plantea entre sus acciones llevar a cabo una campafia edu-

cativa sobre la autopsia, dirigida fundamentalmente al personal de la salud.
Por lo dificil y complejo del tema se proponen algunas ideas que hay que tener
en cuenta al llevarla a cabo:

Realizar un video sobre la autopsia dirigido al personal de la salud y, en
especial, a los trabajadores de los hospitales incluyendo médicos y
paramédicos.

Los pat6logos pueden y deben colaborar en la confeccion del guién y la
grabacion del material. Ademads existen videos previos!®!? realizados
sobre los Métodos de la Anatomia Patoldgica y el SARCAP que recogen
esta tematica.

Informar a la prensa especializada acerca de la problemaética. De este
modo estarfan en mejores condiciones de comunicarse con la poblacién en
la forma mas adecuada.

Decidir, posteriormente, las actividades que se han de realizar y los me-
dios de comunicacién que hay que emplear, siempre cuidando de que la
informacion que reciba la poblacion no sea contraproducente.

Responsables de revitalizar la autopsia

Todos los que estdn relacionados con ella son responsables de la

revitalizacion de la autopsia, entre ellos:

Pat6logos.

Médicos asistenciales.
Organizadores de salud.
Familiares.

Las responsabilidades individuales son las siguientes:

Patologos:

o Lograr la mixima calidad.

o Ofrecer el diagndstico en el plazo y con los gastos menores posibles.

o Facilitar el mdximo aprovechamiento de los beneficios que brinda la au-
topsia en la asistencia, ensefianza, investigacién y administracion de sa-
lud.

o Como ejecutor directo del servicio e integrador del mayor aprovecha-
miento de sus beneficios es el maximo responsable de la revitalizacién
de la autopsia.

» Los autopsistas (licenciados en Tanatologia), personal con calificacién
profesional, que en Cuba en un futuro préximo deben participar en estas
labores, serdn los méximos ejecutores de estas. Los patlogos, los méxi-
mos responsables de su ejecucion y diagnéstico.
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- Médicos asistenciales:
o Lograr la realizacion del mayor nimero posible de autopsias a sus pa-
cientes fallecidos.
o Aprovechar todas las experiencias que le brinda la autopsia para ser
utilizada en la préctica asistencial.
o Utilizar la autopsia en la ensefianza y en la investigacion.
- Organizadores de salud:
o Planificar las actividades que realice teniendo en cuenta la autopsia como
método que garantiza la calidad del trabajo médico.
 Garantizar, en las instituciones que dirija, el mayor indice de autopsias
posible.
o Aprovechar todas las experiencias que le brinda la autopsia para ser
utilizada en la administracion de salud.
- Familiares:
o Educarse y educar a sus seres queridos en los beneficios que le brinda la
autopsia.
o Aprovechar la informacién que le brinda la autopsia de un familiar en
beneficio de su propia salud, y la del resto de la familia y la sociedad
(personas que la rodean).

Unidos todos y teniendo una politica nacional que guie el camino y sea
expresion de la voluntad de lograrlo, el futuro de la autopsia en Cuba estara
asegurado. Como en otros aspectos de la medicina, también en esto puede
ser ejemplo para otros paises y de esta forma hacer realidad nuestros suefios
de contribuir a hacer mas larga y feliz la vida del hombre. Ese es el tinico
futuro posible.

Autopsias alternativas

Es necesario un breve comentario sobre este tema muy en boga desde
hace algunos afios: la ecopsia’, la virtopsia'®, el uso del diagnéstico
citologico 8923 Jas “-scopias”1?°162 técnicas imagenoldgicas solas o com-
binadas, de varios o incluso un érgano o sistema'> 7,

Como métodos complementarios son Uutiles para lograr una autopsia de
mayor calidad, pero sustituirla por estos métodos solo conduce a profundizar
la crisis por la que atraviesa. Ninguno de ellos por si solo, puede brindar en
cantidad y calidad, con la precisién necesaria, todos los elementos para el
estudio mas completo del enfermo/enfermedad y garantizar la calidad del
trabajo médico.
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Su practica solo conduciria a disminuir la atencidn, a desvirtuar el verda-
dero camino que hay que seguir, luchar consecuentemente por revitalizar la
autopsia y todos los beneficios que brinda.

Futuro de la autopsia

Hay muchas interrogantes que se resumen en ;Cudl serd el futuro de la
autopsia? Mientras menos se tengan en cuenta los principios planteados peor
serd. Aprovechar al maximo los beneficios de la autopsia, realizarla con la
mayor calidad y camplir cada uno de los involucrados, en especial los pat6logos,
con la responsabilidad que le toca, el futuro de la autopsia estara garantizado.

La autopsia en las cuestiones técnicas de la evisceracion y diseccion (es-
tudio macroscépico) ha avanzado relativamente poco. En realidad estos pun-
tos, incluida la confeccién del protocolo donde quedan registrados los detalles
apreciados por el especialista durante el estudio, han sufrido pocas modifica-
ciones desde la época de Rokitansky, hace aproximadamente dos siglos.

Los avances principales han estado relacionados con las medidas de pro-
teccion para el personal que trabaja en estos procedimientos.

Por lo demas, las técnicas diagndsticas, revolucionadas con el desarrollo
de la patologia molecular en la practica de la patologia quirdrgica (biopsia e
incluso estudios citolégicos), son menos utilizadas en los diagndsticos de las
autopsias.

Es indudable que la inmensa mayoria de las autopsias requieren menos de
estas técnicas ya que el estudio integral del fallecido, la correlacion
clinicopatolégica, un correcto estudio macroscopico y un adecuado y selecto
examen microscopico con técnicas convencionales hacen menos necesarios
otros estudios sofisticados que a veces solo sirven para encarecer los costos
de la autopsia.

En un futuro los estudios genéticos seran imprescindibles y gran parte de
las CBM serdn las alteraciones genéticas que conducirdn a los restantes tras-
tornos y complicaciones que llevaran los pacientes a la muerte (CDM).

Por tanto, se aplicardn todos los avances técnicos y tecnoldgicos que
desde la evisceracion hasta la conservacién de todo el material que resulta de
la autopsia (piezas, bloques, laminas, documentos, informacién incluyendo
imagenes) puedan considerarse utiles para lograr los objetivos propuestos.

Es necesaria la existencia de morgues bien acondicionadas y abastecidas
que faciliten la realizacién de la autopsia y, sobre todo, se garanticen las me-
didas de bioseguridad de todo el personal participante.
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Un comentario especial merece el Protocolo (documentacion elaborada).
Debe considerarse que toda autopsia sera introducida en un sistema automa-
tizado que garantice su codificacion, registro y control, que facilite y promue-
va su recuperacion rapida y segura de toda la informacién obtenida.

De esta forma se estimula el aprovechamiento en la asistencia, en la
enseflanza y en la actividad cientifica. El modelo (ver Anexos) utilizado en
Cuba es el del SARCAP que es el Sistema Automatizado de Registro y Con-
trol de Anatomia Patoldgica generalizado en el pais'™.

La descripcion por sistemas, aparatos u érganos debe garantizar la inter-
pretacién adecuada de todos los datos macroscopicos que faciliten un diag-
néstico microscopico correcto y la conservacion y posible utilizacién ulterior
de esta informacion.

El informe de la autopsia o modelo de salida debe asegurar la informacion
precisa a los interesados y debe evitar la superflua o innecesaria que recarga
y dificulta la interpretacion de los resultados (diagndsticos).

Los avances tecnoldgicos referentes a la informética son quizds los de
mas utilidad en la practica de la autopsia. Como se ha visto, es imprescindible
introducir, conservar, facilitar y estimular la recuperacién de la informacién
proveniente de la autopsia en la practica asistencial, docente e investigativa.

Se incluyen las imagenes que corroboren los principales diagndsticos.
También los estudios morfométricos se han beneficiado notablemente con el
desarrollo de la informética. La teleimagen brinda un amplio campo en la
actualidad, y cada vez mayor en el futuro para el desarrollo de la autopsia,
tanto en la practica asistencial, docente, como cientifica.

El desarrollo de estos aspectos facilita la creacién de grandes bases de
datos donde esté contenida toda la informacién referente a la autopsia, favo-
rezca su rapido y eficaz procesamiento y la obtencién de los resultados, los
cuales, analizados y utilizados de manera adecuada, permitan finalmente dis-
minuir la morbimortalidad.

En Cuba se trabaja en esa direccion y existe una base de datos de mas de
100 000 autopsias que se enriquece permanentemente y se aspira a que se
extienda a otros paises como Espafia y los de Latinoamérica fundamental-
mente, lo que no excluye el suefio de una Base de Datos de Autopsias Mun-
dial, fuente de conocimientos utiles para toda la humanidad.

Hoy se trabaja en la nueva versién vinculada al Sistema de Informacion
para la Salud. Esto debe permitir conservar las ventajas obtenidas e
incrementarlas al vincularse a la red nacional del MINSAP y por ende, de
Anatomia Patolégica, y trabajar sobre una plataforma més poderosa y con
equipos mas desarrollados tecnolégicamente.
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Todo esto permitird y facilitara el objetivo de una Base de Datos de Au-
topsias Mundial que l6gicamente debe comenzar por una Base de Datos Ibe-
roamericana.

Al trabajar en esa direccién es obligado que todo lo planteado sobre la
calidad se haga realidad. Para ello, la informacién contenida tiene que tener
un minimo de uniformidad y garantia de veracidad de la investigacién conte-
nida. Por lo tanto, los softwares que la sustenten deben garantizar los contro-
les de calidad que permitan su utilizacién confiable y segura.

(Merece la pena invertir recursos humanos y materiales en el procedi-
miento mds desagradable, laborioso, penoso, dificil y complejo de la Anatomia
Patoldégica y quizas de la medicina, y segin algunos, de los mas costosos, para
que se concluya con una informacién inadecuada que nadie utilice, que si
tiene algun valor, sea formal? La respuesta es evidente.

Cuando se cumplen los principios planteados, el estudio del enfermo/en-
fermedad es el mas completo y permitira garantizar, a través de los controles
imprescindibles, elevar la calidad del trabajo en medicina a los mds altos nive-
les. Asi se hace realidad el titulo de este libro: Autopsia. Garantia de cali-
dad en la medicina.

Cada muerte serd analizada hasta obtener, de cada una y de todas, las
experiencias que permitan saber cdmo evitarla, como prolongar la vida en
cantidad y calidad, lo cual seguir4 siendo el objetivo fundamental.

La autopsia es un método de la Anatomia Patol6égica, rama de la medicina
o ciencias médicas. Esta a su vez tiene como objeto fundamental el hombre,
ser psicobiosocial, por tanto, como ciencia también pertenece a las Ciencias
Sociales. El futuro de la humanidad no puede ser otro que el de vivir en una
sociedad donde goce de libertad, justicia, igualdad, fraternidad, solidaridad,
donde la medicina garantice al hombre una vida prolongada en cantidad y
calidad.

Los limites de la vida humana se consideran programados genéticamente
hasta 120 afos o més. La medicina se esfuerza por alcanzarlos y sobrepasar-
los, de acuerdo con el desarrollo biolégico cada vez menos interrumpido por
accidentes y enfermedades.

La autopsia es el método que, a través del estudio mas completo del en-
fermo/enfermedad y de garantizar la mayor calidad del trabajo médico, ayuda
a hacerlo posible. Para lograr estos propdsitos es necesario que sea univer-
sal. Asi debe ser el futuro de la autopsia y para contribuir a lograrlo se realiz6
esta monografia.
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Epilogo

Este trabajo no pretende agotar todos los temas tratados que, por lo ex-
tenso, requeririan mas de una monografia.

La importancia y beneficios que brinda la autopsia deben llegar a lectores
receptivos. Lograr su méximo aprovechamiento debe ganar en comprension
y posibilidades.

Labrar el camino a través de una autopsia con 6ptima calidad: garantizar
la mayor precision en los diagndsticos premortem y posmortem, que toda la
informacién obtenida e introducida en un sistema automatizado sea de la mas
alta confiabilidad. Obtenerlo de las autopsias por realizar y las ya realizadas y
convertir los archivos de autopsias en bases de datos. Enriquecer la actual del
Centro Nacional del SARCAP (Registro Nacional de Autopsias) a disposi-
cion de todos los colegas.

Obtener de esta fuente de valiosa informacién los hechos cientificos que
permitan reducir cada vez mas la morbilidad y mortalidad en nuestro pais y
que otros se unan en este camino.

Se ha demostrado con ejemplos las posibilidades que ofrece la BDA del
SARCAP. Estos deben servir de modelo y material de consulta para ser de-
sarrollados.

Asi se hard realidad que la autopsia es el estudio mas completo del enfer-
mo/enfermedad y garantia de calidad en la medicina. Eso significard el logro
del objetivo propuesto.

Sofiar es propio de revolucionarios y toda lucha consecuente por llevar
adelante ideas progresistas es revolucion. El propésito requiere mas de una
vida. Agradecidos estamos a quienes nos precedieron y a aquellos, también,
que nos acompaian en este duro bregar donde la incomprension diaria es
habitual y lejos de inhibir, la convertimos en acicate para continuar.

Algun dia la autopsia serd universal y la humanidad sabra aprovechar al
maximo todos los beneficios que le brinda en provecho de esa misma humani-
dad que vivira en una sociedad mds sana fisica, espiritual y socialmente, por
tanto, mas justa y solidaria, verdaderamente libre porque sera infinitamente
culta. Se habra entonces logrado el objetivo mayor.



Anexos

Politica nacional de autopsias

El objetivo final de un sistema de salud es prolongar y mejorar en calidad
la vida del hombre. La muerte es, por tanto, su mayor fracaso. Analizarla y
aprender de ello debe ser una actividad obligada y sistematica.

La autopsia, el método indicado, es el estudio mas completo del enfermo
y la enfermedad y garantia de calidad en la medicina. A pesar de ello, la
autopsia atraviesa una crisis en el mundo actual. Multiples razones se invocan
para explicarlas: econémicas, sociales, organizativas, etc.

En Cuba, el indice de autopsias es uno de los méas elevados del mundo y
estamos en condiciones privilegiadas para mantener esa posicion e incluso
incrementar los indices de autopsias. El pafs cuenta con una estructura
organizativa, que a pesar de las dificultades econdmicas, permiten realizar
virtualmente el 100 % de los estudios posmortem, a bajos costos. Pero si
importante es la cantidad, mas aun lo es la calidad del estudio patolégico y su
méiximo aprovechamiento en todos los 6rdenes: asistencial, docente,
investigativo, administrativo y sobre todo y por ello, lograr la mayor utilidad
social.

Esto quedé demostrado en la investigacion “Evaluacién de la calidad de
los diagndsticos premortem en autopsias realizadas en Cuba entre 1994 y
2003, que permitio precisar las principales causas de muerte y las discrepan-
cias diagndsticas. Estas ascienden a 25,3 % en causas basicas de muerte y
23,3 % en causas directas de muerte.

Ademais de la continuidad de este trabajo se recomendé desarrollar las
posibilidades que brinda la autopsia. El sistema de salud cubano ofrece condi-
ciones idoneas. Por tanto, debe ser nuestro objetivo: elevar la calidad y
cantidad de los estudios posmortem y perfeccionar la utilizacion de



todos los beneficios que brinda la autopsia con vistas a elevar la cali-
dad del trabajo médico y reducir la mortalidad y morbilidad asociada.

Para lograr este objetivo es necesario llevar a cabo las acciones si-

guientes:

Controlar en hospitales, provincia y nacion los indices de autopsias —no
deben ser menor del 70 %-—y, en especial, la calidad con que se realizan.
Vincular estos indices con la categorizacién asistencial, docente y cientifi-
cadel hospital.

Conocer y controlar la productividad de los servicios de autopsias. Estu-
diar y poner en practica un sistema salarial que permita la remuneracion,
proporcional al trabajo realizado en calidad y cantidad, del personal que
labora directamente en la realizacion de las autopsias, a la vez que se
racionalicen y garanticen los recursos empleados.

El personal técnico y los patélogos deben especializarse en esta tarea para
lograr la més elevada calificacion y, por ende, la mayor calidad y aprove-
chamiento del trabajo realizado.

Llevar a cabo campafias de educacién dirigidas fundamentalmente al per-
sonal de la salud con énfasis al que trabaja en los hospitales.

Incorporar a la prictica social, con cobertura nacional y explotacion co-
rrecta, el SARCAP (Sistema Automatizado de Registro y Control de Ana-
tomia Patoldgica) lo que permitird alcanzar una base de datos equivalente
al Registro Nacional de Autopsias, fuente de informacion util para la asis-
tencia, la docenciay el trabajo cientifico y administrativo.

Garantizar el funcionamiento eficiente del sistema de reuniones vincula-
das a la autopsia: “de reparo del certificado de defuncioén”, de “piezas
frescas”, clinicopatolégicas y de la Comisién de Evaluacion de la Mortali-
dad Hospitalaria (CEMH).

Esto permitira aplicar los resultados y andlisis de las autopsias realizadas
para elevar la calidad del trabajo médico. En especial la CEMH propondra
ala direccion del hospital un Plan de Accién dirigido a la elevacién perma-
nente de la calidad del trabajo médico y reducir la mortalidad y morbilidad
asociadas.

Vincular todo el trabajo con las autopsias desde el nivel primario y, a su
vez, crear las Comisiones de Andlisis de 1a Mortalidad a escalas provincial
y nacional, que se reuniran con frecuencia trimestrales y semestrales
respectivamente.

Los distintos niveles de direccidon desde el municipal hasta el nacional

tendran la responsabilidad de la implantacién y funcionamiento de lo aqui
establecido.
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Departamento de Anatomia Patolégica. Informe de autopsia.

Hospital: Autopsia:

Nombre: Ingreso (fecha): / /

Historia clinica: Egreso (fecha): //

Fecha de nacimiento: Egreso (especialidad):
Edad:___ Afios Evisceracién (fecha): / / por:
Sexoo M__F___ Diseccién (fecha): / / por:

Colorpiel: B__ N__M___A__ Diagnéstico (fecha): // por:
Municipio: Estudio: Completo__Micro__
Ocupaciéon: T_E__AC_J__D

Resumen de historia clinica

Diagnésticos clinicos:

CDM:

CIM:

CIM:

CBM:

CC:

CC:

Otros diagnésticos clinicos (S/N):

Infarto miocardio agudo: Muerte materna:

Infarto miocardio antiguo: Directa:

Hipertension arterial: Indirecta:

Enfermedad cerebrovascular: Accidental (no obstétrica):
E.C.V. hemorragica: Tardfa:

E.C.V. oclusiva: Muerte por hecho violento:
Tumor maligno: Suicidio:

Tromboembolia pulmonar: Homicidio:

Asma bronquial: Accidente de transito:
Diabetes mellitus: Otros accidentes:

Cirrosis hepdtica: Drogas:

Falla multiorgénica: Tabaquismo:

Infeccién: Alcoholismo:
Bronconeumonia: Trasplante:

Tuberculosis: Insuficiencia renal crénica:
Otras: Obesidad:
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Habito externo:

Habito interno
Cavidades (descripcién de érganos in situ, cuello, térax,
abdomen):
Sistema nervioso (meninges, cerebro, cerebelo, bulbo, médula espinal,
nervios periféricos, 6rganos sensoriales):

Aparato respiratorio (nariz, senos paranasales, laringe, traquea, bron-
quios, pulmoén, pleura):

Aparato cardiovascular (corazon, vasos sanguineos):

Aparato digestivo (cavidad bucal, amigdalas, glandulas salivales, farin-
ge, estdbmago, intestino):

(Higado, vesicula biliar, conductos biliares, pancreas):

Aparato urinario (rifiones, pelvis, uréteres, vejiga urinaria, uretra):

Aparato genital:

Aparato hemolinfopoyético (bazo, ganglios y vasos linfaticos, médula
Osea):
Sistema endocrino (glandulas hipdfisis, pineal, tiroides, paratiroides,
suprarrenales, timo):
Sistema osteo-mio-articular:

Conclusiones macroscopicas:

CcC
Otros diagnésticos anatomopatologicos:
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Pesos y medidas:
Cerebro: g

Cerebeloy tallo: ____ g

Pulmoén derecho:

Corazén: g

- 8
Pulménizquierdo:_ g

Higado:____ g

Pancreas:____ g

Rifién derecho:_____ g

Corteza: _ mmMeédula:_ mm
Rifiénizquierdo:____ g

Corteza:_ mm Médula:_ mm
Bazo:_ g

Tiroides:_____ g

Diagnésticos anatomopatologicos:

CDM:

CIM:

CIM:

CBM:

CC:

CC:

Otros diagnésticos anatomopatologicos:

Observaciones (epicrisis):

Firma del patélogo:
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Departamento de Anatomia Patolégica. Informe de autopsia

perinatal.
Hospital Autopsia____
Datos de la madre Datos del fallecido
Nombre: Fecha ingreso:
Historia clinica: Fecha egreso:____
Edad:___ afios Especialidad egreso:
Color piel: Muerte: AP___ 1P
Municipio: Extra H___ Intra H
Ocupacion:T__E__AC_J__D__ Edad:
Fecha ingreso: Sexo:
Fecha egreso: Peso:
Especialidad egreso: Apgar:
Paridad: G___ P A
Edad gestacional:_____ Semanas:_____

Tipo de parto: Transpelviano___Cesarea___Aborto
Embarazo ectépico

Diagnésticos clinicos:
a) Principal enfermedad o condicién del feto o R/N:
b) Otras enfermedades o condiciones del feto o R/N:
¢) Principal enfermedad de la madre que afecto al feto o R/N:
d) Circunstancias relevantes (aclare si es de la madre o del feto o R/N
cuando sea necesario):

Diagnosticos anatomopatolégicos:
a) Principal enfermedad o condicion en el feto o R/N:
b) Otras enfermedades o condiciones en el feto o R/N:
¢) Principal enfermedad de la madre que afecto al feto o R/N:
d) Circunstancias relevantes (aclare si es de la madre o del feto o r/n
cuando sea necesario):

Causa de muerte (Quebec modificado):

Observaciones:

Firma del patélogo:

168 AuTOPSIA. GARANTIA DE CALIDAD EN LA MEDICINA



Protocolo de autopsia perinatal
Autopsia No.

Habito ext.: Cadaver de feto Neonato__ Lactante__
VT _ CC_ CT_CA __ Pie __

Peso: Sexo:

Piel: Color Petequias Equimosis Punturas

Maceracion: Desprendimiento a la presion oblicua __ Flictenas __
Color de la base:
Ojos Nariz Boca

Sistema nervioso:

Edema de cuero cabelludo: Si__ No__ Caput sucedaneum. Si___ No____
Cefalohematoma: Si No

Localizacién___ Fontanelas
Huesos de la calota craneal. Cabalgamiento: S{__ No __
Fracturas: Si __ No __

Encéfalo: Peso __

Duramadre. Desgarros: S{ ___ No ___

Senos venosos. Trombosis: Si _ No __

Leptomeninges. Transparentes____Opacas______Hemorragia:______
Localizacién:

Surcos y circunvoluciones
Cortes verticotransversales
Hemorragias: S{ __ No __
Malformacién Si No Descripcién:

Cavidades: Situs visceral. Normal ___ Situs inverso total ____
Situs inverso parcial

Contenido Cav. peritoneal
Cav. pleural
Cayv. pericardica
Diafragma. Curvatura Hernia

Aparato respiratorio:

Laringe ___ Traquea

Bronquios

Pulmones. Peso combinado Normal
Descripcion:
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Aparato circulatorio:

Corazoén. Peso Normal Foramen oval permeable
No permeable
Ductus arterioso. Permeable No permeable

Drenaje venoso
Conexiones auriculo-ventriculares
Conexiones ventriculo-arteriales
Medidas. Perimetros valvulares:

Aorta ____ Pulmonar____Trictspide Mitral

Miocardio. VI VD Aorta

Vasos umbilicales: Arterias. ST ___ No ___Trombosis ___ Ruptura ___
Vena. Trombosis. S No __

Placenta Simple _____ Multiple Peso

Medidas __ x X

Insercion del cordon
Insercion de membranas

Cara fetal Cara materna ____
Cortes seriados. Infartos blancos Infartos rojos
Hematoma

Trombosis intervellosa __ Hemangioma _____

Longitud del cordén _____ Didmetro Nudos. Si_ No __
Hematoma

Aparato digestivo:
Faringe permeable: Si___No___ Es6fago permeable: Si___ No___
Fistula. Si___No __

Contenido

Mucosa

Estémago contenido

Mucosa

Intestino delgado. Permeable: Si No
Contenido

Intestino grueso. Permeable: Si No
Contenido

Higado.

Peso Color Consistencia
Hematoma_____ Absceso___
Vesicula. Permeable. Si__ No ___ Resto vias biliares.
Permeables: Si_ No__

Pancreas. Peso ___ Descripcion
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Aparato urinario:

Rifones. Peso combinado: Color:
Superficie
Seccién: Corteza y médula
Calices pelvis y uréteres. Dilatados: S1___ No ____
Descripcién
Vejiga. Mucosa Contenido
Dilatada: Si_ No__

Uretra. Valva de uretra posterior. Si ___ No ____
Aparato genital:

Genitales externos: Vulva Pene
Escrotos

Genitales internos:

Vagina. Atresia. ST ____ No ____ Tabicacién. Si ____ No
Utero. Normal Malformado

Descripcion:
Trompas y Ovarios. Normales
Agenesia Hipoplasia

Descripcién:
Testiculos. Agenesia
Posicién

Préstata

Sistema hemolinfoyético:

Bazo. Peso Normal Color
Consistencia _
Ganglios linfaticos
Sistema endocrino:

Hipofisis. Peso Tiroides. Peso ___ Timo. Peso

Color ___

Adrenales. Peso Hemorragia. Si No

Tumor. Si No

Sistema osteomiocarticular:

Tono muscular. Presente Ausente

Disminuido

Malformaciones musculoesqueléticas
Cultivo:

Fotografia:

Fecha:
Nombre del prosector:
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Introduccion a la Patologia

Autores: José Hurtado de Mendoza Amat
Dr. Cs Especialista de Segundo Grado en Anatomia Patoldgica.
Investigador y Profesor Titular y Consultante.
Teresita Montero Gonzdlez
Dra. C M. Especialista de Segundo Grado en Anatomia Patoldgi-
ca. Profesora e Investigadora Titular. Profesora Principal de la
Asignatura.

Algunas orientaciones sobre el estudio de la Anatomia Patologica

El estudio de la Anatomia Patoldgica representa para el alumno de medi-
cina el enfrentamiento a una asignatura que a pesar de los conocimientos
precedentes (anatomia, histologia, fisiologfa, etc.) resulta por su complejidad,
extension e importancia basica, un esfuerzo grande y necesario. El estudio y
su aplicacion prictica es el medio fundamental de conocer la realidad objeti-
va, de adquirir los conocimientos atesorados por una ciencia determinada en
el caso que nos ocupa. Por estas razones queda implicito que el objetivo del
estudio debe ser:

Interpretar, conocer, saber, dominar, para utilizar y transformar, en nues-
tro caso particular, los conocimientos cientificos médicos.

Légicamente no se puede desdefiar que ustedes tienen como objetivo
inmediato concluir su etapa de superacién universitaria y para ello aprobar
todas las asignaturas. Esto es también un objetivo importante del estudio, pero
es un objetivo tictico, especifico. El objetivo estratégico, general, fundamen-
tal, del estudio es: adquirir los conocimientos teoricos y prdcticos que nos
permitan mediante su utilizaciéon adecuada transformar progresivamen-
te el objetoV) estudiado.

Patologia. Es la rama de las ciencias naturales que estudia las enferme-
dades. La Patologia comprende en general dos grandes campos: la feratologia,
que estudia los trastornos del desarrollo de los seres vivos y la nosologia, que
estudia los procesos o enfermedades adquiridas como entidades aisladas o

especificas.
Al abordar el estudio de las enfermedades deben tenerse en cuenta:
Patologia Ramas
1. Causas Etiologia
2. Mecanismos de produccion Patogenia
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3. Formas de manifestarse (signos y sintomas)  Semiologia

4. Alteraciones funcionales a que da lugar Fisiopatologia

5. Alteraciones morfoldgicas producidas Anatomia Patolégica
en las células, tejidos u érganos

6. Manejo integral del enfermo Clinica

Como se observa, coinciden ramas de la Patologia con especialidades
médicas como es el caso de la Anatomia Patolégica. Existen otras especiali-
dades que guardan relacién con estas ramas, asi la Microbiologia guarda re-
lacién directa con la Etiologia. Por otro lado la Semiologia y la Fisiopatologia
se integran a la Clinica en la practica médica.

Anatomia Patolégica. Rama de la Patologia que estudia las alteraciones
morfoldgicas, macro y microscépicas, que producen en las células, tejidos u
organos, las enfermedades.

Otra definicion ® mas amplia seria: La Anatomia Patoldgica es la rama
de la Patologia que comprende el estudio de las alteraciones anatomicas,
histoldgicas y citoldgicas de érganos, tejidos y células en el curso de la enfer-
medad y que permiten establecer las causas, los mecanismos y las conse-
cuencias del proceso de cualquier enfermedad.

La Anatomia Patoldgica se clasifica ® del modo mas amplio en:

- General. Estudia los cambios estructurales basicos comunes a varias

enfermedades.

- Especial. Aplica los conocimientos de la Anatomia Patolgica General

al estudio de las enfermedades en un 6rgano o aparato especifico.

Segun se estudien las alteraciones morfoldgicas producidas por las enfer-
medades en el hombre o los animales, la Anatomia Patoldgica se clasifica en:
Humana y Animal o Comparada.

Toda ciencia, entre sus caracteristicas, tiene la de emplear métodos propios.

Métodos de estudio de la anatomia patolégica

La autopsia, la biopsia y el método experimental.

La autopsia o necropsia, es el estudio de un cadaver, de sus 6rganos o
tejidos, macro y microscépicamente, con el objetivo de determinar las causas
de muerte y otros posibles trastornos.

Comtn y erréneamente se denomina autopsia a una de sus etapas, la
evisceracion, que incluye el estudio del habito externo y las cavidades, ésta
es seguida de la diseccion (en ocasiones se realiza in situ) que incluye la
toma de fragmentos de 6rganos (tejidos) para el estudio microscépico, y el
pesaje de las visceras.
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El estudio microscopico puede ser rapido (por congelacion o extendido
citolégico) o mas demorado y preciso (por inclusion en parafina) y pueden
utilizarse distintas técnicas, entre ellas las subcelulares. Todos los datos reco-
gidos se redactan en un documento, el Protocolo, donde fundamentalmente
se incluyen los datos generales, resumen de la historia clinica, descripcion del
habito externo, las cavidades y los érganos agrupados segtin aparatos o siste-
mas, las conclusiones macro y microscépicas (finales) y la epicrisis, donde se
hace una correlacion clinicopatoldgica de la evolucion y muerte del paciente.

Las autopsias pueden ser clinicas, en caso de muerte natural, o medico-
legales cuando la muerte corresponda con hechos violentos o estos se sos-
pechen. También pueden clasificarse en completa si se estudian como se ha
descrito arriba o incompleta o parciales cuando, como estos nombres indican,
el estudio se dirige a una parte del cadaver o se lleva a cabo un estudio
superficial, ya sea el examen externo, o solo el estudio macroscopico.

De ello se deduce la importancia de la autopsia, que permite evaluar y
rectificar los diagndsticos clinicos premortem. Ademas en los hospitales exis-
ten comisiones, que después de diagnosticada la autopsia evaldan la historia
clinica analizando todos los procederes y conducta seguida con el paciente
con el objetivo de detectar posibles errores y acumular experiencias que ga-
ranticen un mejor trato a los mismos.

Todo ello confirma que la autopsia constituye el estudio mas com-
pleto del enfermo (fallecido) y la enfermedad, y el mejor método para
garantizar la calidad del trabajo médico.

La biopsia, segiin Pérez Ara (1958), es la operacion exploratoria que
consiste en separar de un ser vivo una muestra cualquiera de tejido u érgano,
tanto en forma de porcidn organica como de elementos disgregados, para su
examen macro y microscopico, con el proposito de determinar su naturaleza
mediante una cito o histodiagnosis.

Es un procedimiento por el cual se obtiene un fragmento de tejido o célu-
las de un ser vivo con el objetivo de someterlo a un estudio macro y microscé-
pico para determinar su diagndstico. En general se le llama biopsia a todo el
proceso, incluyendo las ldminas preparadas con ese fin.

Existen diversos tipos de biopsias:

1. Incisional. Consiste en la extirpacién de un fragmento de la lesion.

2. Por aspiracion. Es la obtencion de un cilindro de tejido por medio de un
trécar que se introduce en el 6rgano afectado. Este tipo de biopsia es
util en érganos profundos o no accesibles, como el rifidn, el higado, el
pulmon, la prostata, etc. Tiene riesgos en cuanto a sangramientos y a
veces no es representativa o suficiente para llegar a un diagnéstico.
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3. Una modalidad de esta, que hoy tiene gran importancia y utilidad es la
biopsia por puncion aspirativa con aguja fina (BAAF). Esta va-
riante evita riesgos y molestias al paciente, puede realizarse
ambulatoriamente, es la mds rdpida y econémica y a pesar de ser un
estudio citoldgico, su desarrollo ha permitido diagnésticos de gran preci-
sién. Por ello su realizacion se hace cada vez mds extendida y necesa-
ria.

4. Excisional. Es la extirpacién de toda la lesién junto con un margen
adecuado de tejidos periféricos sanos. Es el tipo de biopsia mds reco-
mendable, sobre todo en lesiones pequefias y accesibles, las cuales pue-
den ser estudiadas integramente y establecer sus relaciones con los
tejidos vecinos.

5. Transoperatoria o por congelacion. Es la biopsia que se realiza du-
rante el acto quirtirgico mediante la congelacién del tejido objeto de
estudio, de modo que es posible llegar a un diagndéstico rapido para
tomar una decision sobre el tratamiento que se ha de seguir. Este tipo
de biopsia tiene una gran transcendencia e implica gran responsabilidad
para el patélogo. Ante un resultado dudoso en este estudio, se deben
diferir las conclusiones para el examen detallado con la técnica de in-
clusion en parafina, que tarda unos dias mas, pero da detalles méds com-
pletos.

6. Postoperatoria. Son las biopsias de las piezas u érganos que se extir-
pan, con el objetivo de precisar el diagnéstico, determinar con certeza la
extension del proceso y si la operaciéon fue suficiente, insuficiente o
excesiva.

7. Extendidos citolgicos. Cominmente llamada “citologia”, es una mo-
dalidad de biopsia que consiste en el estudio solamente de muestras
citolégicas de 6rganos o tejidos. Por tanto, también incluyen la BAAF.
La citologia se puede clasificar en superficial y profunda. En la primera
se incluye el raspado leve, la impronta y el “lavaje” de la lesion, y en la
segunda, la citologia de las cavidades, la citopuncion y la aspirativa. Las
caracteristicas observadas en las células aisladas o relacionadas con el
tejido disgregado que se relaciona con ella, son elementos esenciales en
el diagnostico de los extendidos citolégicos donde los aspectos que se
van a valorar son la celularidad de las lesiones estudiadas, la cohesividad
celular, el entorno que rodea a las células y las caracteristicas individua-
les de cada célula.

Los estudios citoldgicos por la menor agresividad, el rapido diagndstico
que se obtiene de €l y la confiabilidad diagndstica que es proporcional a

ANExos 175



la experiencia del citopat6logo son muy usados en el diagndstico precoz
y de lesiones premalignas, por lo que se aplican con frecuencia en la
asistencia primaria en los programas de deteccién precoz del cancer
como son el programa del cincer cervicouterino, mama, prdstata, y
otros mds menos empleados en la practica asistencial.

Cuando el médico de asistencia indica o realiza una biopsia debe llenar el
modelo de solicitud, de gran valor e importancia para el correcto diagndstico
de enfermedad. En este modelo ademas de los datos generales se incluyen
los principales datos clinicos y de la lesion que permiten una adecuada corre-
lacién clinico-patoldgica y por tanto, un diagndstico més completo y preciso
del trastorno estudiado. Es fundamental la conservacion adecuada del espé-
cimen enviado. Por ello es de esencial importancia enviar al Dpto. de Anato-
mia Patolédgica la solicitud de biopsia correctamente llenada y la pieza en
adecuada conservacion.

La biopsia permite, de modo similar a la autopsia, establecer, confirmar o
modificar los diagndsticos clinicos o quirtrgicos. Existen comisiones en los
hospitales que califican las intervenciones quirtrgicas con vistas a su evalua-
cién, segun la coincidencia diagndstica y la adecuada extirpacion de los teji-
dos (es indispensable que todas sean enviadas al Dpto. de Anatomia Patolo-
gica).

Aligual que la autopsia, es apreciable la importancia de la biopsia que, al
precisar un diagndstico o modificar uno equivocado, resulta de imprescindible
utilizacion en los servicios médicos que se brindan a los pacientes.

Los métodos experimentales son aquellos que, utilizando generalmen-
te animales de laboratorio o de experimentacidn, permiten el estudio dirigido y
mas preciso de una enfermedad. En muchas ocasiones utilizan para este es-
tudio, técnicas novedosas como: la microscopia electrénica, la histoquimica,
la inmunohistoquimica, la morfometria, la citohistorradiografia, el cultivo de
tejidos, la computacion, la citoflujometria, la hibridizacién in situ, entre mu-
chas otras, y las que surjan con el desarrollo de las ciencias.

Estos métodos, al igual que otros trabajos de investigacion que realizan los
Dptos. de Anatomia Patolégica, ofrecen la oportunidad de lograr avances, a
veces espectaculares, en el progreso de la medicina, siempre con el objetivo
final de hacer més larga, feliz y til la vida del hombre.

Division de la Anatomia Patologica para su estudio

La Anatomia Patolégica se divide en los trastornos siguientes:
1. Trastornos inflamatorios.

2. Trastornos inmunoldgicos.
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3. Trastornos metabdlicos.

4. Trastornos circulatorios.

5. Trastornos genéticos (o del desarrollo).

6. Trastornos del crecimiento (incluye las neoplasias).
7. Trastornos funcionales.

8. Trastornos no especificados.

Esta division tiene una fundamentacion etiopatomorfolégica e innegables
desventajas debido a su amplia base y por las posibles superposiciones de un
mismo trastorno. Por ejemplo, la neoplasia maligna (cincer) se considera
trastorno del crecimiento. Sin embargo, puede dar lugar a una respuesta
inflamatoria, a un trastorno circulatorio o a ambos. Ademds, su origen puede
ser genético, infeccioso o por los dos factores (trastorno inflamatorio).

No obstante, la practica docente de pregrado y posgrado ha demostrado
la utilidad del empleo de esta divisién de la Anatomia Patolégica para su estu-
dio, por lo que se mantiene vigente y abierta a su perfeccionamiento.

De este modo la Patologia I (Anatomia Patolégica General) que se
estudia en el cuarto semestre constard de nueve temas:

- Dos preliminares: Introduccion a la Patologia y Dafio Celular.
— Cincorelativos a los trastornos sefialados: Inflamatorios, Inmunolégicos,

Metabdlicos, Circulatorios y del Crecimiento.

— Otros dos recién agregados: Trastornos infecciosos (estdn comprendidos
entre los inflamatorios) y Patologia Ambiental.

Los funcionales y los no especificados, ademds de los anteriores se estu-
diaran vinculados a los aparatos en Patologia II (Anatomia Patolégica Espe-
cial) integrados con otras asignaturas (Medicina, Cirugfa, etc.). Los trastor-
nos genéticos se imparten a partir del curso 2003-2004, dentro de la asignatu-
ra de Genética.

En el programa se insertd la temdtica de Patologia Ambiental, que
recepciona informacion de varios temas y los vincula a la ecologia y al medio
ambiente.

.Coémo estudiar la Anatomia Patologica?

Para el estudio de la Anatomia Patolégica como de cualquier asignatura o
ciencia, es de primordial importancia desarrollar un papel activo en la
busqueda y obtenciéon de la informacion.

El alumno recibe en cada tema: una o mas conferencias, clases practicas
(o tedrico-practicas) y un seminario. El profesor al impartir la conferencia, de
acuerdo con los objetivos del programa, del tema y especificos de la confe-
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rencia, brinda la informacién bésica y da orientaciones que el alumno recoge
en su cuaderno de notas y en el plazo mds breve posible debe (tomando como
guia los objetivos y como esquema las cuestiones de estudio) completarlas,
enriquecerlas y desarrollarlas mediante el estudio de los libros de textos y de
otros libros. Es en esta etapa fundamentalmente cuando se debe realizar un
estudio activo. El estudiante debe saber qué informacién necesita, debe plan-
tearse en forma de pregunta, los temas que debe desarrollar y solo entonces
buscarla en los libros de textos y demas medios necesarios.

El tiempo entre la conferencia y el estudio individual de la materia tratada
debe ser el mas breve posible. Si las orientaciones recibidas, si la informacion
basica obtenida no se refuerza en corto tiempo se pierde en la memoria, se
olvida, y el esfuerzo al estudiarlo tardiamente tendra que ser mayor y con
menos probabilidades de éxito.

Después de obtenida de forma activa la informacién necesaria esta debe
ser reafirmada. ;Cuando? Al preparar el tema para la clase practica y luego
para el seminario. En este se reafirman los conocimientos, aclaran dudas,
amplia la informacién y se logra el dominio de los aspectos fundamentales. A
través del enfoque problémico se logra que el estudiante consolide los conoci-
mientos y desarrolle su iniciativa y capacidad creadora.

Solo estudiando de acuerdo con lo sefalado, que debe ser una guia a la
que cada estudiante aplica y desarrolla su propio estilo de estudio, la materia
podrd ser vencida satisfactoriamente.

El finalismo no permite que esta asignatura (ni otras) sea aprobada con
buenos resultados académicos, tampoco garantizar su aprendizaje y menos
aun poder incorporar los conocimientos necesarios para transformar los ya
adquiridos y por adquirir.

Principales acapites que hay que desarrollar en el estudio de una
enfermedad (preguntas para buscar respuestas)
1. Definicién.
. Ubicacion.
. Clasificacion.
. Frecuencia.
. Etiopatogenia (etiologia y patogenia).
. Morfologfa.
. Clinica.

~N N AW

La enfermedad “ se va a estudiar en su concepcién mas amplia. Si bien
se particularizan con algunos ejemplos en enfermedades especificas, es ne-
cesario insistir en concebir las enfermedades en general.
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En este nivel de su desarrollo el alumno debe adquirir los conocimientos
relativos a los cambios estructurales o basicos comunes, incluso a varias en-
fermedades (Anatomia Patoldgica General) y estar capacitado para su apli-
cacion ulterior a las enfermedades especificas (Anatomia Patoldgica Espe-
cial). Partir de lo general para llegar a lo particular.

Definicion. Es el conjunto de caracteristicas fundamentales que permi-
ten la identificacion de un objeto (enfermedad). Al definir una enfermedad se
deben agrupar y resumir los principales aspectos de los acapites que siguen.
Es decir: ubicacion, clasificacion, frecuencia, etiopatogenia, morfologia y
clinica.

Si se quisiera definir la tuberculosis se puede decir que es un trastorno
inflamatorio -enfermedad infecciosa aguda o crénica- que puede ser primaria
o secundaria, de elevada frecuencia en los medios subdesarrollados, produci-
da por el Mycobacterium tuberculosis (Bacilo de Koch), que provoca una
reaccion de hipersencibilidad tipo IV y penetra generalmente por las vias
respiratorias y ataca los pulmones, aunque puede afectar a cualquier 6rgano,
y producir en ellos una lesién caracteristica, el granuloma (tubérculo) y que
de acuerdo con el tratamiento puede curar o provocar la muerte del paciente.

Ubicacion. Todas las enfermedades se pueden ubicar dentro de uno de
los 8 grupos de trastornos en que se divide la Anatomia Patoldgica para su
estudio. A su vez, dentro de esto puede en ocasiones ubicarse mas detallada-
mente. Asi como vimos en el ejemplo expuesto, la tuberculosis es un trastorno
inflamatorio y mejor una enfermedad infecciosa y mas atin una enfermedad
bacteriana.

Clasificaciéon. Las enfermedades pueden (no siempre) clasificarse ba-
sados en diversos aspectos. Asi una enfermedad puede ser primaria o secun-
daria segtn la forma de comienzo; bacteriana, viral, micética, etc., segin el
agente bioldgico causal; aguda, crénica o subaguda segin la evolucién. Pue-
den también dar lugar a clasificaciones las alteraciones morfoldgicos (infarto
anémico, infarto hemorragico), la edad en que ocurre la enfermedad y otros
aspectos similares.

Frecuencia. Una enfermedad puede ser muy frecuente entre todas las
enfermedades, ejemplo: la bronconeumonia es la causa directa de muerte
mas frecuente en nuestro medio. Puede también la frecuencia referirse a las
enfermedades de un aparato, ejemplo: la aterosclerosis es la mas frecuente
del aparato cardiovascular. Asimismo, a las de un 6rgano: la gastritis y las
tlceras son las mas frecuentes enfermedades del estémago; o entre un grupo
de trastornos: el carcinoma (cdncer) del pulmoén es la més frecuente neopla-
sia maligna y uno de los mas frecuentes trastornos del crecimiento. También
la frecuencia puede referirse a la edad, sexo, raza (es discutible), localizacion
geogréfica, etc.
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Por supuesto, también puede reflejarse en sentido inverso. Por ejemplo, el
lupus eritematoso es poco frecuente en la poblacién masculina.

Etiopatogenia. Aqui se engloban las causas y los mecanismos de pro-
duccidn de las enfermedades por su continuidad e intima relacién. La etiolo-
gia (estudio de las causas de las enfermedades) como se vio es una rama de
la Patologia y una de las bases de la division referida de la Anatomia Patol6-
gica para su estudio. Las enfermedades pueden ser causadas por:

- Alteraciones que se producen en la estructura genética del sujeto transmi-
tidas por sus predecesores, es decir, que implican un cambio de estructura
del genoma (trastornos genéticos).

- Agentes fisicos, quimicos o biolégicos:

o Fisicos: temperatura (calor, frio), presién atmosférica, radiaciones, me-
canicos, otros.

¢ Quimicos: acidos, alcalis, toxinas, medicamentos, etc.

 Bioldgicos: bacterias, virus, rickettsias, clamidias, hongos, protozoarios,
helmintos.

Todos estos agentes al lesionar al organismo pueden dar lugar a la res-
puesta inflamatoria-reparativa (trastornos inflamatorios).

También los agentes bioldgicos y en ocasiones proteinas tisulares, ya sean
ajenas o propias del organismo, pueden dar lugar a una respuesta inflamatoria
especifica: La respuesta inmune (trastornos inmunolégicos).

— Alteraciones del metabolismo celular (trastornos metabolicos).

- Alteraciones de los liquidos, lared y el riego circulatorio del organismo o
una asociacion de estas (trastornos circulatorios).

- Alteraciones del crecimiento celular que pueden ocurrir antes del naci-
miento o después de él (trastornos del crecimiento).

- Alteraciones funcionales que pueden tener una causa orgdnica conocida
(ejemplo, la insuficiencia renal consecutiva a una glomerulonefritis créni-
ca) o desconocida (ejemplo, enfermedades psicdgenas).

- Otros grupos de trastornos, segtin consideran algunos autores, como son
las enfermedades:

o Seniles (geriatricas). Tienen la particularidad de ocurrir en edades avan-
zadas de la vida, pero sus causas son, fundamentalmente, metabdlicas o
de alguno de los grupos ya sefialados.

o Ecoldgicas. Debidas a la contaminacion ambiental (agente fisico o qui-
mico generalmente) y como tal se pueden incluir casi siempre entre los
trastornos inflamatorio o inmunolégicos.

e Socioecondmicas. Condicionadas por factores socioecondmicos, tienen
caracteristicas particulares en los medios subdesarrollados (enfermeda-
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des infecciosas, carenciales) y desarrollados (obesidad, drogadiccién).
Generalmente se pueden incluir dentro de los trastornos inflamatorios o
metabdlicos.

o Jatrogénicas. Causadas por accién médica o paramédica ya sea
medicamentosa, quirdrgica o verbal, por defecto o por exceso, por inca-
pacidad o por negligencia; o cualquier otro hecho relacionado con el
tratamiento del paciente. De acuerdo con la enfermedad en particular,
pueden ser incluidas en alguno de los grupos estudiados.

e Por ultimo, muchas enfermedades tienen factores causales multiples
(multifactoriales) y otras se desconocen sus causas. Estas ultimas son
las llamadas idiopéticas o criptogénicas.

Patogenia y como estudiarla. La patogenia, como se ha visto, com-
prende el origen y desarrollo de las enfermedades, modo como obra la causa
morbosa de la enfermedad. No debe confundirse aunque guardan estrecha
relacién con la fisiopatologia: alteraciones funcionales que se producen en el
organismo a consecuencia de la enfermedad.

La patogenia, junto con la etiologia, es uno de los aspectos mds importan-
tes que se deben conocer de la enfermedad. Aunque se ha avanzado bastante
en las causas de las afecciones en pocas se domina la patogenia (la primera
ha sido la drepanocitemia donde la comprension ha llegado al nivel molecu-
lar).

La necesidad del conocimiento y dominio de los mecanismos de produc-
cién de las enfermedades y lo poco que se sabe, compulsa a la proliferacion
de investigaciones, por tanto, las hipdtesis y explicaciones resultan extensas,
complicadas y llenas de incomprensiones.

Al estudiar la patogenia de una enfermedad el alumno debe reconocer las
diferentes hipdtesis y estudiar y profundizar en la mas aceptada. Con fre-
cuencia, esta es multifactorial, o sea combina varias o todas las hipétesis.

En las enfermedades de etiologia conocida y patogenia generalmente bien
comprendida, como son muchas enfermedades infecciosas, el alumno debe
estudiar la etiopatogenia de modo que sepa cudl es el agente causal, como
penetra al organismo, cémo se difunde, qué 6rganos y cémo los ataca 'y qué
daiios producen en ellos. Esta orientacion general puede aplicarse o modificarse
en casos particulares.

Morfologia. Es el aspecto propiamente estudiado por la Anatomia Pato-
l6gicay por tanto, el mas importante para los patélogos. Ella abarca todas las
alteraciones tanto macroscépicas como microscépicas, a escala organica, his-
tica, celular y subcelular.
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Para el estudio macroscépico es util un esquema de los aspectos que hay
que tener en cuenta:
- Superficie externa. Volumen (tamafio, peso), consistencia, color,
aspecto.
- Superficie interna (o de corte). Consistencia, color, aspecto, a la ex-
presion, al paso del cuchillete, si quiste: contenido y pared.

Por supuesto que a cada 6rgano o tejido se adecuan estas caracteristicas
que deben sistematizarse en toda descripcién macroscépica, y enriquecerla
de acuerdo con las particularidades de la enfermedad estudiada y el 6rgano
afectado. Por ejemplo, la descripcién de un pulmén con bronconeumonia:
Pulmén derecho que pesa 650 g. La superficie pleural lisa y brillante, presen-
ta areas basales deslustradas. El color es rojizo oscuro, a la palpacién el
parénquima se encuentra consolidado. Al corte la consistencia y el color son
similares al descrito, el aspecto es granuloso y a la presién rezuma liquido
serohematico turbio.

Otro ejemplo, una esplenitis reactiva: Bazo. Peso: 180 g. Superficie lisa y
de color rojo violaceo. La consistencia es blanda. Al corte color rojizo y con-
sistencia friable. No se observan detalles corpusculares. Arrastra pulpa
esplénica al paso del cuchillete.

El estudio microscopico debe relacionarse con las estructuras
histolégicas del tejido u 6rgano estudiado. Por ejemplo, en el rifién: glomérulos,
tabulos, vasos e intersticio.

El estudio subcelular, o mejor la patologia molecular, incluye diversas téc-
nicas antes mencionadas como la ultraestructura (UE); histoquimica (HQ),
dentro de esta la HQ no enzimatica, mds sencilla y comin en nuestros labora-
torios, y la HQ enzimética, menos frecuentemente realizada, pero también de
gran importancia por su utilizacion y actualidad; la inmunohistoquimica 1HQ),
que comprende dos grandes e importantes grupos de técnicas, la
inmunoflurescencia (IF) y la inmunoperoxidasa (PAP). Ademas, puede utili-
zarse la morfometria (mediciones estructurales), la cito e historradiografia
(marcaje de estructura por elementos agregados), el cultivo de tejidos, la
hibridizacién in situ y la citometria de flujo.

Para sistematizar el estudio morfoldgico de una enfermedad lo primero es
seflalar los tejidos u 6rganos afectados y a continuacion las alteraciones que
presentan macroscdopica y microscopicamente, segun las orientaciones sefia-
ladas.

Clinica. Este acapite abarca numerosos aspectos de especial interés para
el clinico. De ellos se hard una sintesis que abarcara los aspectos mas impor-
tantes para la comprension y estudio anatomopatolégico de la enfermedad
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que incluird signos y sintomas, exdmenes complementarios y terapéutica en
sentido general. Ademas, es de gran importancia, el prondstico.

Un ejemplo seria: la tuberculosis es una enfermedad febril y debilitante
con formacién, a veces, de cavernas visibles a los rayos X. Se trata con
medidas higiénicas y medicamentosas o puede requerir tratamiento quirdrgi-
co, y el prondstico depende de la etapa en que se diagnostica y de la efectivi-
dad del tratamiento. En caso de evolucion desfavorable, puede llevar al pa-
ciente a la muerte.

Al estudiar una determinada enfermedad puede ser necesario saber to-
dos los acépites sefialados: definicion, ubicacion, clasificacion, frecuencia,
etiopatogenia, morfologia y clinica. Incluso otros aspectos como epidemiologia,
diagnéstico, tratamiento, prondstico, etc. Otras enfermedades de menor im-
portancia puede solo hacer necesario conocer una definicion mas o menos
ampliada o, ademas, la etiopatogenia y la morfologia.

La importancia de una enfermedad, que servira de guia, estd dada por su
frecuencia en nuestro medio y por las consecuencias individuales y colectivas
que produce o haya peligro de producir. Serd mas importante la enfermedad
mas mortal, la mas incapacitante, la mas contagiosa, la mas desconocida, la
mas dificil de controlar y, se insiste, la mas frecuente en nuestro medio.

Finalmente, se reitera en la importancia y necesidad del estudio activo. Al
estudiar una enfermedad buscando la informacién para dar respuesta a cada
uno de los aspectos sefialados, y de acuerdo con lo explicado, el estudiante se
ve obligado a estudiar activamente; pero ademads, debe tratar de desarrollar
estos habitos y emplearlos en toda adquisicion de informacién. En conclusion,
debe saber qué informacion obtener, cémo y donde buscarla; al lograr la in-
formacidn, como procesarla, saber qué es util y qué se puede desechar, como
organizarla y cémo conservarla de modo que sea facilmente recuperable en
el momento que la necesite.

Evaluacién de la calidad de los diagndsticos premortem

Numerosos trabajos recogen los errores de los diagndsticos clinicos y de
los certificados de defuncidn detectados por autopsias. Las cifras de errores,
en ocasiones, sobrepasan el 60 %, y hasta mas del 20 % influyen en la muerte
del paciente.

Goldman en su clasico trabajo compara “tres épocas médicas” coinciden-
tes con la introduccion de nuevas tecnologias en el Hospital donde se realiza
el trabajo. Al correlacionar los diagndsticos premortem con los obtenidos de
las autopsias obtiene cifras similares, 22 % y 23 % de discrepancias
diagnésticas, clase I y II, es decir relacionadas con las causas de muerte.
Comprueba asi que a pesar de los avances tecnoldgicos los indices de discre-
pancias se mantienen similares y, por tanto, sigue vigente la importancia y
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necesidad de la autopsia como método para controlar y garantizar la mas
elevada calidad del trabajo médico.

En Cuba el indice de autopsias realizadas a pacientes de todas las edades
es aproximadamente el 40 %, y en fallecidos hospitalizados alcanza cerca del
60 %, cifras que colocan al pais entre los primeros del mundo.

Desde el afio 1985 se ha desarrollado el Sistema Automatizado de Regis-
tro y Control de Anatomia Patolégica (SARCAP) para aprovechar al maxi-
mo los datos que aportan las biopsias y las autopsias. ;Cuédles son las verda-
deras causas de muerte en adultos cubanos segun los resultados de las autop-
sias realizadas y cudles los trastornos asociados?, ;Cémo se comportan las
discrepancias diagnésticas? Estas informaciones valiosas pueden obtenerse
utilizando el sistema.

La clasificacién de Goldman procede de estudios monocausales, es decir
de causas de muerte Unicas. El SARCAP estd disefiado para estudios
multicausales, de causas de muerte multiples (como se explicard mas adelan-
te). Estos ultimos, tienen ventajas innegables en relacion con los primeros.

(Coémo evaluar aquellos casos en que no se hubiera precisado el diagn6s-
tico premortem o incluso posmortem? Se elabord una clasificacién propia y
factible de facilitar la evaluacion al aplicar el SARCAP.

Los principales trastornos, que resultan causas de muerte (basica, directa
e intermedia), se evaldan en la coincidencia diagnéstica, para lo cual se ana-
lizan independientemente la causa basica de muerte (CBM) y la causa direc-
ta de muerte (CDM), incluida la causa intermedia de muerte (CIM).

Los diagndsticos de causas de muerte (pre y posmortem), segin los
criterios del Certificado de Defuncioén utilizado en Cuba y recomendado por
la OMS, son:

CDM: Enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte directa-
mente. Debida a, o como consecuencia de ....

CIM: Causas, antecedentes o estados morbosos que produjeron la causa
arriba consignada. Debida a, o como consecuencia de la ....

CBM: La enfermedad o lesién que inici6 la cadena de acontecimientos
patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o las circunstancias del
accidente o violencia que produjo la lesion fatal.

Causa contribuyente (CC). Otros estados patoldgicos significativos que
contribuyeron a la muerte, pero no relacionados con la enfermedad o estado
morboso que la produjo.

El SARCAP facilita comparar todos los diagndsticos de causas de muer-
te premortem y posmortem. La coincidencia diagndstica con los diagndsticos
premortem se realiza de la forma siguiente:

Coincidencias total (T). Coinciden los diagndsticos premortem y
posmortem.
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Coincidencias parcial (P). Se considera P cuando el diagnéstico coinci-
de en lo general y discrepa en lo particular (ejemplo: diagndstico clinico de
cincer de encéfalo que en el diagndstico morfolégico resulté cancer
broncdgeno).

No coincidencias (N). Cuando no existe coincidencia diagndstica.

Insuficientes (I). Equivalen a “diagndstico no precisado clinicamente” y
“diagndstico no precisado morfoldgicamente” respectivamente; es decir, en
estos casos se considera el dato insuficiente y de igual forma la evaluacién.

Los trastornos diagnosticados no tienen que ser necesariamente causas
de muerte (CM) y pueden catalogarse como otros diagnésticos (OD). Para
diagnosticarse como CM y, en especial, CDM, deben presentar una magnitud
que, unido a la correlacién clinicapatoldgica, expliquen la muerte.

Las CDM incluiran los diagndsticos funcionales que clinicamente se ha-
yan realizado y sefialado en los documentos que ha de tener en cuenta el
patélogo al realizar la correlacidn clinicapatoldgica: historia clinica (HC) y
Certificado de Defuncién (CD). Debe tenerse en cuenta también las discu-
siones en las reuniones de “reparo” del CD, “piezas en fresco” y otras simi-
lares, sin descartar la discusién personal con el médico de asistencia.

Los diagndsticos funcionales solo deben hacerse en CDM o CIM cuando
ademas del diagnéstico clinico, existan los trastornos morfolégicos que permi-
tan la correlacion clinicapatoldgica. Recuerde que no se incluyen los “meca-
nismos de muerte”’: manera o modo de morir. Ejemplo: paro cardiorespiratorio,
debilidad cardiaca, astenia, etc. Las CIM y CC pueden diagnosticarse hasta
dos, segun el certificado médico de defuncion.

Cuando en la cadena de acontecimientos se entienda que hay mas de dos
CIM, estas se incluirdn en OD. Se dejardn como intermedias la que sigue
inmediatamente a la CBM y la que antecede inmediatamente a la CDM, o
sea, deben pasarse a OD las mas intermedias. No incluir en CC. Recordar
que las CC no forman parte directa de la cadena. No pueden diagnosticarse
intervenciones quirirgicas como CBM ni trastornos que para producirse tie-
ne que existir una causa primaria que seria por tanto la CBM.

Para un diagndstico final de las autopsias con 6ptima calidad se evidencia
la importancia de las premisas siguientes:

- El estudio correcto del caddver (habito externo y cavidades) y estudio
macro y microscopico de todos los érganos.

- Los diagnésticos morfolégicos como hitos fundamentales del cronopa-
tograma.

- Larevisién cuidadosa de la documentacién (HC y CD).

- Ladiscusion clinicapatoldgica.
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Los criterios de multicausalidad de la muerte, no solo son los recomenda-
dos por la OMS, sino son los que permiten y garantizan el estudio mas com-
pleto y preciso de los acontecimientos que llevan a un paciente a la muerte y,
por tanto, conducen a profundizar en estos fendmenos. Realizar el mismo
razonamiento desde el punto de vista premortem y luego posmortem facilitay
casi obliga a una correlacion clinico-patoldgica que finalmente es el colofén
de un estudio de méaxima calidad para explicar la muerte de un paciente,
obtener las experiencias ttiles y, de esta forma, ayudar a prevenir muertes
futuras.

(1) Objeto. Quiere decir lo que se estudia. Por ejemplo, el objeto de la
Patologia es la enfermedad. Muchas veces se confunde con objetivo (fin que
se persigue alcanzar).

(2) Definicion. Es el conjunto de caracteristicas fundamentales que per-
miten la identificacion de un objeto. Debe diferenciarse de concepto que es la
palabra que representa mentalmente un objeto, o sea, es una abstraccion de
un objeto.

(3) Clasificacion. Es la division en clases o partes de un objeto. Un mis-
mo objeto puede clasificarse segtin diferentes bases u objetivos y, por ende,
pueden existir varias clasificaciones del mismo. Al clasificarse debe tenerse
en cuenta:

- La suma de las partes deben dar el todo, ni mas ni menos.
- Toda clasificacidn es artificial, generalmente persigue un fin didactico, pero
la unidad dialéctica, es inviolable.

Ventajas de las clasificaciones. Facilitan el andlisis, la mejor compren-
sién, la memorizacion y la interrelacion.

Desventajas de las clasificaciones. Si no se respeta el procedimiento,
puede falsearse la realidad del objeto estudiado y si se abusa de las clasifica-
ciones, si no se tienen en cuenta sus limitaciones, puede caerse en el
mecanicismo, el dogmatismo, el facilismo y otros vicios semejantes que distan
del pensamiento dialéctico.

(4) Enfermedad. Ausencia de salud, ruptura no restituida del equilibrio
estable entre las esferas bioldgica, psicoldgica y social del individuo con el
medio en que vive.

Salud. Equilibrio estable entre las esferas bioldgica, psicoldgica y social
del individuo con el medio en que vive.
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